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ФАКТОРИ КОЈИ ДОПРИНОСЕРАЗЛИКАМА У РАСТУ  
И СТАЊУ УХРАЊЕНОСТИ ДЕЦЕ ДО 5 ГОДИНА СТАРОСТИ У ЗЕМЉАМА 
ЗАПАДНОГ БАЛКАНА 
 
Увод: Здравствена једнакост се детерминише одсуством неправичних разлика које се 
могу избећи. Неједнакости у здрављу условљене су различитим факторима, међу 
којима највећи значај имају социјалнe, економскe и демографскe карактеристике 
популације, које су најчешће последица различитих, географских, политичких, 
историјских и еколошких прилика. Ови фактори уз биолошке и факторе понашања у 
великој мери обликују здравствени потенцијал становништва. 
Циљ: Утврдити регионалне разлике међу и унутар замаља Западног Балкана у 
показатељима раста и стања ухрањености деце до пет година старости. 
Идентификовати предикторе који детерминишу факторе раста и стања ухрањености 
деце до пет година старости у земљама Западног Балкана.  
Метод: У овој студији анализирани су секундарни подаци добијени из студија пресека 
популационих узорака МИКС 4 и МИКС 5 истраживања, који су спроведени у периоду 
2010–2014 у земљама Западног Балкана (Србија, Македонија, Босна и Херцеговина и 
Црна Гора). Укупно је обрађено 16.422 упитника са подацима о деци до пет година 
старости. Подаци су анализурани применом дескриптивне и интерференцијалне 
статистике. За идентификацију предиктора повезаних са факторима раста и стања 
ухрањености деце коришћен је модел униваријантне и мултиваријантне логистичке 
регресије.  
Резултати: У земљама Западног Балкана, ромска деца имаjу скоро три пута већу шансу 
да заостају у расту u односу на децу која припадају најнижем квинтилу индекса 
благостања домаћинства опште популације. Деца из Србије (МИКС 5) имала су мањи 
ризик да заостају у расту у односу на децу која живе у Црној Гори (МИЦС 5) и већи 
ризик у поређењу са македонском децом (МИЦС 4). У свим земљама су 
идентификоване значајне разлике међу децом у различитим регионима унутар држава. 
Значајни предиктори заостајања у расту у земљама Западног Балкана били су етничка 
припадност, материјално стање домаћинства, земља у којој испитаник живи и ниво 
образовања мајке, док су предиктори прекомерне ухрањености и гојазности били 
етничка припадност, тип насеља, земља у којој испитаник живи, материјално стање 
домаћинства и ниво образовање мајке. 
Закључак: Резултати наше студије су појаснили да предиктори који припадају групи 
социјалних детерминанти здравља (демографске, социјалне, економске, етничке и 
географске карактеристике јединица за посматрање) одређују вредности показатеља 
раста и стања ухрањености деце до 5 година старости у земљама западног Балкана. 
Такође студија је показала да постоје регионалне разлике у показатељима раста и стања 
ухрањености деце до 5 година старости између и унутар земаља Западног Балкана, као 
и у два различита периода посматрања.  
Кључне речи: социјалне детерминанте здравља; социо-економски статус; етничка 
припадност; регион; ниво образовања; заостајање у расту; потхрањеност; губитак у 
тежини; прекомерна ухрањеност; гојазност. 
Научна област: Медицина 
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FACTORS THAT CONTRIBUTE TO DIFFERENCES IN 
GROWTH INDICATORS OF CHILDREN UNDER 5 YEARS OF AGE IN WESTERN 
BALKANS COUNTRIES 
 
Introduction:Health equity is determined by the absence of unfair differences that can be 
avoided. Disparities in health are often influenced by different factors with the most important 
being social, economic, demographic and geographic characteristics. These factors are usually 
influenced by different political, historical and environmental issues, which along biological 
and behavioral factors largely shape the health potential of the population. 
Objectives: Тhe aim of this study is to assess regional disparities between and within 
theWestern Balkan countries regarding growth indicators and to assess the association 
between growth indicators of Western Balkan children aged < 5 years and social determinants 
of health such as ethnicity, gender, mother’s education, wealth status, country, region and 
type of settlement.  
Methods: This study used a cross-sectional secondary data analysis design to measure 
population samples from MICS 4 and MICS 5 (UNICEF) survey, that was implemented 
between 2010–2014 in Western Balkan countries (Serbia, Macedonia, Bosnia, and 
Herzegovina and Montenegro).  A total of 16.422 questionnaires were analysed comprising 
data collected about children aged < 5 years. Logistic regression analysis was performed to 
identify the association between social determinants of health and growth indicators.  
Results:In the Western Balkan countries, Roma children were nearly three times more likely 
to exhibit stunted and/or severely stunted growth compared to non-Roma children from the 
lowest wealth quintile. Serbian children (MICS 5) had a lower risk of stunted growth 
compared to children residing in Montenegro (MICS 5) and greater risk compared to 
Macedonian children (MICS 4). Within all countries, we identified significant differencesin 
growth indicators among children in different regions. Significant predictors of stunting in 
Western Balkan counties were ethnicity, wealth status, country of residence and mothers 
education, while predictors of overweight and obesity were ethnicity, type of settlement, 
country of residence, wealth status and mothers education. 
Conclusion: Our findings suggested that predictors belonging to the group of social 
determinants of health (demographic, social, economic, ethnic, and geographical 
characteristics of observation units) determine the values of growth indicators of children 
under 5 years of age in the Western Balkans countries. There are regional differences in the 
growth indicators among children under 5 years of age between and within the Western 
Balkans countries and also in two different periods of observation. 
Key words: Social determinants of health; socio-economic status (SES); ethnicity; region; 
education;  stunting; underweight; wasting; overweight; obese 
Scientific field: Medicine  
Narrow scientific field: Public Health 
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1.1. Социјалне детерминанте здравља 
 
 Социјални и фактори окружења којима су људи изложени током живота могу 
бити повезани са стањем њиховог физичког и менталног здравља. Грана 
епидемиологије која се бави проучавањем социјалне дистрибуције и социјалних 
детерминанти здравља назива се социјална епидемиологија (1).   
 Према Светској здравственој организацији здравствену једнакост детерминише 
одсуство неправичних разлика које се могу избећи, а условљене су различитим 
факторима, међу којима највећи значај имају социјални, економски, демографски и 
географски, који су најчешће последица различитих, политичких, историјских и 
еколошких прилика и који уз биолошке и факторе понашања у великој мери обликују 
здравствени потенцијал популације. Термин "социјалне детерминанте здравља" се стога 
често користи као заједнички именитељ за све поменуте чиниоце који доприносе 
здрављу популације, односно чиниоце који су укључени у системске политике 
(економске и социјалне), развојне програме и друштвене норме (2-6). 
 Државе широм Европе усвајају и реализују политике усмерене ка унапређењу 
услова у којима се људи рађају, расту, живе, раде и старе, међутим још увек постоје 
значајне разлике у здрављу људи, како међу европским земљама, тако и међу 
регионима унутар земаља, које су повезане са разликама у изложености 
превентабилним здравственим ризицима, проистеклим из различитости повезаних са 
детерминантама понашања и животних стилова (7,8). 
Социјалне детерминанте здравља идентификују десет значајних области: 
социјални градијент; стрес; рани период живота; социјалну искљученост; услове рада; 
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незапосленост; социјалну подршку; болести зависности; исхрану; и транспорт (9). 
Наведеним групама фактора, у великој мери се могу описати  начин живота и животни 
стилови популационих група, односно могуће их је довести у везу са исходима по 
здравље људи.  
Здравствена политика, делом базирана на претходно поменутим чињеницама, 
разматрана је на заседању Регионалне канцеларије за Европу Светске здравствене 
организације  на Малти 2012. године. На овом скупу  дефинисани су заједнички циљеви 
53 државе чланице европског региона који се односе на потребу  „унапређења здравља 
и благостања становништва,  смањења неједнакости у здрављу, јачања јавног здравља и 
обезбеђивања универзалних, равноправних, одрживих и висококвалитетних 
здравствених система који су орјентисани ка потребама људи“ (10). 
Да би се ово постигло дефинисана су два типа опште стратегије које се односе 
на дефинисање акција усмерених на социјалне детерминанте здравља: унапређење 
здравља и смањење неједнакости унутар држава и дефинисање акција на међународном 
нивоу које ће бити усмерене на узроке који доводе до неједнакости међу државама (8). 
Осим тога, један од дефинисаних циљева представља и неопходност предузимања 
акција у вези са социјалним детерминантама здравља и детерминантама здравља из 
животне средине, које могу ефикасно да реше проблем бројних неједнакости, уз 
навођење да докази јасно показују да „интегрисани приступи благостању деце и развоју 






1.2.  Рани период живота као социјална детерминанта здравља:  фактори 
повезани са раним периодом живота 
 
Светска здравствена организација је дефинисала десет чињеница о раном развоју 
деце као социјалној детерминанти здравља наводећи да је рани развој детета од 
трудноће до дететове осме године живота важан за напредак у физичком, социо-
емоционалном, језичком и когнитивном развоју. Осим тога, дефинисана су три кључна 
елемента за здрав развој детета, схема 1.  
Схема 1. Кључни елементи за здрав развој детета 
 
Извор: Светска здравствена организација, 2014. 
 У првим годинама живота, када су најинтензивније интеракције у окружењу у 
коме је дете рођено, учи и живи – развој мозга се дешава најбрже. У том периоду се у 
највећој мери обликује дететов раст и развој, тј. поставља се темељ за физичко и 
ментално здравље детета, које се односи на учење, адаптацију, прилагођавање и 
резилијентност у односу на различите животне околности. У овом периоду је значајно 
да изостанак стабилног интерактивног односа са одраслима, испољеног кроз 
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неадекватну бригу, недостатак љубави, неадекватну исхрану, занемаривање и 
злостављање, може довести до негативних раних искустава по дете, што у великој мери 
детерминише неадекватан развој и лоше здравствено стање у каснијем животном добу. 
Врло је  значајно одрастање у безбедној средини, као и повезаност окружења и 
заједнице орјентисане око детета. Квалитето предшколско образовање и програми могу 
побољшати шансе за развој пуног здравственог и личног потенцијала у каснијем 
животном добу. Посматрано на макро нивоу, издваја се потреба да владе, као и 
глобалне заједнице континуирано унапређују услове за породице, обезбеђујући им 
економску сигурност, флексибилан рад, информације и подршку, здравље и квалитетну 
бригу о деци. Препреке за приступ програмима и услугама треба да буду уклоњене за 
сву децу. Рани развој детета представља камен темељац људског развоја и треба да 
буде централни показатељ за оцену успешности друштва. Мерење достигнућа у 
области раног развоја детета и поређење са другима представљају начин да друштва 
процене свој успех. Успех у области обезбеђивања услова за адекватан рани развој 
детета захтева широка партнерства на свим нивоима друштва. Уз све наведено важно је 
обезбедити финансирање програма, на међународном нивоу, који су усмерени ка 
унапређењу показатеља у области раног развоја, односно радити на обезбеђивању 
услова да се повећа број деце која достижу свој потпуни развојни потенцијал. Остали 
фактори окружења такође утичу на рани развој детета. Излагање физичким, 
биолошким, хемијским и осталим ризицима у раном животном периоду могу имати 
значајне, дугорочне и нежељене ефекте (11). 
Из наведених чињеница, може се закључити да темељи постављени у раном 
детињству и пре рођења детета детерминишу физичко здравље и когнитивно и 
емоционално функционисање у каснијем животном добу. Неадекватан физички развој у 
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раном детињству је повезан са ограниченим развојем и функционисањем бројних 
система органа, што доводи до повећања ризика од болести у одраслом животном добу. 
Такође, неравнотежа у уносу нутритијената у раном периоду живота може створити  
непожељне промене у ткивима и телесним функцијама, допринети лошијем стању 
имуног система и лошијем неуро-когнитивном развоју (12).  
Такође, социо-економско-демографски фактори често могу бити повезани са 
настанком поремећаја у вредностима показатеља раста и стања ухрањености деце, што 
описују различите студије. Ти фактори односе се на:  социо-економски статус (13-16), 
етничку припадност (17-19), ниво образовања мајке (14, 19),  регион (20- 22), али и 
бројне друге који могу бити предмет даљих истраживања. 
Разлике у вредностима показатеља раста и стања ухрањености постоје међу 
државама. Истраживања спроведена на популацији деце до 5 година старости у 
земљама у транзицији показују варирања  која се односе на  преваленцу умереног и 
тешког заостајања у расту које се креће од 1% колико је  измерено у Хрватској до 27% 
у Таџикистану, док се вредности преваленције умерене и тешке потхрањености крећу 
од 1% колико је измерено у Белорусији, Хрватској и Украјини до 11% у Туркменистану 
(23). Осим тога, регионалне разлике  у показатељима раста и стања ухрањености деце 
присутне су у разним земљама унутар самих држава.  Студија спроведена у Саудијској 
Арабији показала је значајнију преваленцу умерене и тешке потхрањености, као и 
показатеља умереног и тешког заостајања у расту у северозападним деловима земље у 
поређењу са осталим регионима (20). Студија из Индије указује на различите 
преваленце у потхрањености у различитм деловима земље (21). Такође у Гани су 
северни делови земље показали већу оптерећеност везану за потхрањеност, умерено и 
заостајање у расту као и умерени и тешки губитак у тежини (13).  
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Временска дистанца, такође, може променити слику повезаности различитих 
фактора са вредностима показатељима раста и стања ухрањености деце до пет година 
старости. На пример, студије које су спроведене у Србији у два различита периода, у 
популационој групи деце до пет година старости у ромским насељима, показују 
другачији распоред регионалних разлика у вредностима индикатора потхрањености 
(18,19). 
Све наведено доводи до закључка да се и регионално и временски мењају 
фактори који се могу повезати са показатељима раста и стања ухрањености деце до пет 
година старости, односно да их је потребно континуирано пратити  и објашњавати као 
динамичку категорију која се мења под утицајем социјалних детерминанти и 
детерминанти здравља из животне средине.  
Државе Западног Балкана налазе се пред великим изазовима везаним за 
стабилизацију етничких, политичких, економских и социјалних прилика, што умногоме 
може бити повезано са показатељима здравља популације која живи на овим 
просторима, посебно посматрано са аспекта раног развоја деце и обезбеђивања 
безбедног и подржавајућег окружења. Осим тога, као релативно млада геополитичка 
регија Западни Балкан је све више инстересанан за истраживања, пре свега због свог 






1.2.1. Фактори који детерминишу рани период живота: безбедно и подржавајуће 
окружење – демографске, социјалне, економске и политичке прилике у земљама 
Западног Балкана  
 
 Распадом Социјалистичке Федеративне Републике Југославије (у даљем тексту: 
СФРЈ) који је започео 1991. године, регион Балкана је добио нови изглед, односно 
бивше југословенске републике су постале независне државе које имају различите 
путеве развоја и различите културолошке, социјалне, политичке и економске 
показатеље. Тиме је створена нова ткз. „геополитичка регија“ названа Западни Балкан, 
која окупља државе бивше СФРЈ (осим Словеније) и Албанију (24). Уласком Хрватске 
у Европску унију 2013. године постаје снажно изражено противљење ове државе за 
сврставање  унутар оквира Западног Балкана, те се поставља питање да ли се читава 
регија дефинише по географким одредницама или у односу политичко-економске 
прилике (25). Слика број 1, приказује географску територију подручја Западног 
Балкана. 
Слика 1. Географска територија подручја Западног Балкана 
 
 
Извор: Wikimedia, 2019 
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 Западни Балкан, према подацима Светске здравствене организације из 2016. 
године, броји нешто више од 22 милиона становника,  очекивана дужина живота на 
рођењу креће се у распону од 75,9, колико износи у Македонији, до 78,3 године у 
Хрватској (26), док се вредност индекса људског развоја за 2017. годину кретао од 
0,757 (Македонија) до 0,831 (Хрватска) (27). Вредности Глобалног индекса мира 
мереног за 2018. годину варирају у земљама Западног Балкана, те су ове земље 
сврстане претежно у групу земаља у којима влада висок степен мира (Хрватска, 
Албанија, Србија и Црна гора), док су АП Косово, Босна и Херцеговина и Република 
Македонија дефинисане као земље у којима влада средњи ниво мира (28). У табели број 
1, приказани су одабрани показатељи по државама у региону Западног Балкана. 
Табела број 1. Популација земаља Западног Балкана; Очекивана дужина живота на 
рођењу; Здраве године живота на рођењу; Индекс људског развоја; Глобални индекс 






Македонија Aлбанија БиХ Хрватска Србија 
Становништво (изражено у 
хиљадама), 2016. Година 
629 2.962 2.962 3.517 4.213 8.820**** 
Очекивана дужина живота 
на рођењу*,  Мушкарци 
74,4 73,8 74,3 74,8 75 73,8 
Очекивана дужина живота 
на рођењу*, Жене 
79,2 78 78,6 79,8 81,5 78,9 
Очекивана дужина живота 
на рођењу*, Укупно 
76,8 75,9 76,4 77,3 78,3 76,3 
Здраве године живота на 
рођењу* 
68,1 67,1 68,1 67,2 69 67,4 
Индекс људског развоја** 0,814 0,757 0,785 0,768 0,831 0,787 
Глобални индекс мира*** 1,893 2,053 1,849 2,065 1,639 1,851 
Издвајање за здравље*, По 
глави (US $) 
382 295 266 431 852 491 
Издвајање за здравље*, % 
БДП 
6 6,1 6,8 9,4 7,4 9,4 
*Извор: Светска здравствена организација, 2018.   
** Извор:Програм Уједињених нација за развој (УНДП), 2018. 
 ***Извор: Институт за економију и мир, 2018.   






На територији Западног Балкана постоје, осим међусобних разлика међу 
државама бивше СФРЈ, цивилизацијске, верске, етничке и друге разлике између јужно-
словенских народа са једне, и албанског народа са друге стране. 
Етничка и верска разноликост народа Западног Балкана представљала је у време 
постојања СФРЈ стуб друштва, када је негована кроз ткз. "братство и једнинство народа 
и народности Југославије“, да би у периоду од 1991. године управо то био један од 
главних разлога ратова који су вођени на овом простору.  Набројане разлике допринеле 
су да се Западни Балкан настане на темељима последица оружаних грађанских и 
политичких сукоба међу државама бивше СФРЈ. 
Према подацима последњег пописа становништва из 2011. године спроведеног у 
Албанији, Србији без Косова и Метохије, Косову, Хрватској и Црној Гори, 
македонских пописних података из 2002. године, као и пописних података из 2013. 
године из Босне и Херцеговине, етничка и верска разноликост и даље постоји и врло је 
изражена и значајна.  
У Србији према поменутим подацима живи 83% Срба, 3,53% Мађара, 2,05% 
Рома, 2,02% Бошњака, 0,81% Хрвата, 0,73% Словака и још више од петнаест других 
националности (29). На Косову према пописним подацима живи скоро 93% Албанаца, 
1,5% Срба, Турци 1,1%, Бошњаци 1,6%, Роми 0,5% и остали (30). У Албанији живи 
82,5% Албанаца, укупно 1,9% Грка, Црногораца, Македонаца, Рома, Египћана, и 
других, док се 13,9% испитаних није изјаснило којој националној групи припада (31). У 
Хрватској: 90,4% Хрвата, 4,3% Срба, 0,4% Рома, док преостали део становништва чине 
Мађари, Македонци, Црногорци, Словенци, Чеси, Немци, Пољаци и  остали (32). У 
Црној Гори су најзаступљенији Црногорци са 44,9%, а одмах после њих по 
заступљености су Срби 28,7%, следе Бошњаци 8,6%, Албаници 4,9%, Роми 1,0% и  
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остали (33). У Македонији најзаступљенији су Македонци 64,2% и Албанци 25,2%, 
следе Турци 3,9%, Роми 2,7%, Срби 1,8% а остатак чине народи и народности суседних 
држава (34).    
Посебно треба истаћи да су приказани подаци за Македонију прикупљени у 
попису становништва спроведеном 2002. године. Управо из етничких и политичких 
разлога, попис започет 1. Октобра 2011. године у Македонији је пропао. Неуспех 
пописа је требао да буде оправдан политичким размирицама, међутим проблем је био 
много дубљи и у суштини је етничко-политичке природе: албанска политичка струја је 
инсистирала на примени методологије пописа којом би се бројали и албански 
емигранати, од којих се  неки  нису враћали у земљу годинама, што је у сипротности са 
стандардном методологијом Еуростата. Ова ситуација је довела до сукоба између 
пописивача и поменуте струје – Албанци су желели да максимизирају своје бројеве, а 
Македонци су овај процес зауставили, што је за последицу имало дестабилизацију тада 
владајуће коалиције у Македонији (35).  
Приказани подаци о етничкој припадности народа у Босни и Херцеговини 
односе се на попис из 2013. године, по коме у Босни и Херцеговини живи 50,1% 
Бошњака, 30,7% Срба, 15,4% Хрвата, 5,6% Југословена. 0,4 % Рома (36). Оваква слика 
се, гледавши процентуално, у целини није битно променила у односу на попис из 1991. 
године, али се засигурно променила посматрајући по ентитетима, након поменутих 
потитичких, етничких и верских сукоба који су се збивали управо на овом простору, а 
који су допринели  потпуно другачијој слици структуре Босне и Херцеговине, која се 
одразила и на демографске прилике (36). 
Етнички сукоби су присутни и данас, тридесетак година након распада бивше 
СФРЈ, упркос тежњи да се регион стабилизује. Наиме од 1995. године потписани су 
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бројни споразуми који су имали за циљ успостављање мира. Најзначајнији су били  
Дејтонски споразум, којим се зауставио рат у Босни и Херцеговини, а из њега  је 
проистекао и исте године потписан Ердутски споразум, који је решио питање проблема 
везаног за део хрватског Подунавља, уз истовремену гаранцију мањинских и других 
права српској етничкој мањини на том простору. Осим поменутих потписане су и 
многобројне друге иницијативе, споразуми и процеси (24). 
 Ипак, и поред поменутих споразума и докумената десило се разбуктавање 
сукоба на Косову 1998. године, изолација Србије од стране међународне заједнице и 
НАТО бомбардовање које је трајало читавих 78 дана, као и остали бројни спорадични 
инциднти. Након близу 30 година од почетка распада Југославије стање је слично, што 
показује пример не тако давних ескалација сукоба између албанских терориста и 
македонске полиције, обојених етничким, политичким и економским интересима који 
су се догодили у мају 2015. године у граду Куманову у Македонији у коме су 22 лица 
изгубила животе (37) или напад на тадашшњег премијера Србије у Потпчарима у јулу 
2015. године. 
 Питање узајамних политичких тензија између влада Хрватске, Босне и 
Херцеговине, Републике Српске, АП Косова и Србије стално је присутно. Осим тога 
значајан и тешко решив проблем  границе између Србије и Косова актуелан је и данас и 
то не само у оквирима држава Западног Балкана. Овај проблем много је дубљи од 
етничких и верских питања и укључује високе економске, војне, политичке и стратешке 
интересе како земаља Западног Балкана тако и светских сила.     
Државе Западног Балкана, осим Албаније, поред различитости поседују и 
сличности у  културолошким и социолошким карактеристикама, што је повезано са 
пореклом народа који су настањени на овом простору, њиховом сличном 
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цивилизацијском развоју и дугогодишњем животу у склопу исте државе. Свим 
државама бивше Југославије, као и Албанији заједничка је посвећеност напретку ка 
евроинтеграцијама и тежња ка стварању стабилнијих економских, демократских и 
безбедносних прилика. Економске прилике држава Западног Балкана представљају 
тачку приоритета у свим државама које се налазе на овом простору (24).  
С тим у вези, у 2017. години у земљама Западног Балкана забележени су мањи 
или већи успеси у остваривању циљева који се односе на унапређење економских 
показатеља. Генерално посматрано регионални економски раст се у 2017. години 
успорио компарирајући га са 2016. годином. Већина земаља је, у 2017. години у односу 
на 2016. годину, забележила раст бруто друштвеног производа (БДП), осим Србије и 
Македоније, што се објашњава јаком зимом и сушним летом у Србији, односно 
политичком нестабилношћу у Македонији. Раст стопе запослености је забележен у 
свим земљама Западног Балкана у 2017. години. У септембру 2017. године просечна 
стопа запослености на нивоу земаља Западног Балкана је износила 44,2%. Повећале су 
се инвестиције у инфраструктуру и извоз, посебно у Црној Гори, Косову и Албанији 
(38). Ово је веома значајно са аспекта проучавања показатеља раста и стања 
ухрањености деце, с обзиром на то да је у литератури описано да су земље са 
позитивним економским растом, као што је на пример Кина, постигле  побољшање 
нутритивног статуса деце на националном нивоу (39). 
Иако стопа запослености расте и даље је у скоро свим државама Западног 
Балкана изражен проблем релативно високе стопе незапослености у односу на друге 
европске земље. Стопа незапослености у земљама западног Балкана пада у 2017. 
години у односу на 2016. годину у свим државама, изузев у АП Косово, где се бележи 
раст стопе незапослености.  Смањење стопе незапослености је било најизраженије у 
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Босни и Херцеговини, Србији и Македонији. Поред отварања нових радних места и 
других позитивних економских фактора на пад стопе незапослености може имати 
утицаја и изражена емиграција која је заступљена у свим државама Западног Балкана 
(40).  
Показатељ сиромаштва мерен је у Србији 2010. године, Црној Гори 2011. године 
и Албанији 2012. године,  као проценат популације који живи са мање од 1,25$ дневно 
по ценма из 2005. године. Проценат ове популације у Србији износио је 0,1%, Црној 
Гори 0,2% и Албанији 0,5 %. Генерално сиромаштво и социјална искљученост је један 
од главних изазова постављен пред земље Западног Балкана, тако да је након кризе од 
2008. године, већ до 2011. године око 230.000 домаћинстава осетило сиромаштво. 
Међутим, криза је довела да тога да групе са већим приходима показују позитиван раст, 
док је сиромаштво у осталом делу популације расло. Такође значајно су осиромашиле 
руралне средине које су у периоду пре кризе у Србији показивале позитиван раст.  У 
истраживању спроведеном 2010. године “Живот у транзицији” мерени су ефекти кризе 
на домаћинства у коме се половина испитаних становника Црне Горе изјаснила да су 
им значајно смањене плате и да су оптерећени дуговима, једна трећина испитаних 
становника Македоније је изјавила да их оптерећује губитак посла или затварање 
породичног посла, док су становници Србије и Босне и Херцеговине изјавили да им 
недостаје могућност економске размене што успорава економски раст и угрожава 






1.2.2. Фактори који детерминишу рани период живота: Малнутриција и 
антропометријски показатељи раста и стања ухрањености деце до пет година 
старости 
Термин малнутриција односи се како на потхрањеност и заостајање у расту (у 
облику поремећаја идентификованих антропометријским мерењима или дефицитом 
микронутритијената), тако и на  прекомерну тежину и/или гојазност. Према наводима 
Светске здравствене организације, процењује се да малнутриција доприноси трећини 
свих смртних случајева деце, мада се ретко наводи као директан узрок. Неадекватна 
приступачност високо хранљивим намирницама, а нарочито у контексту сиромаштва и 
растућих цена хране је чест узрок малнутриције, осим тога лоше навике у исхрани и 
неадекватно дојење, такође доприносе да деца не добијају довољно квалитетну храну. 
Дефицит микронутритијената, потхрањеност и заостајање у расту деце 
карактеристично је за сиромашне земље, насупрот томе гојазност је растући проблем у 
земљама широм света. Гојазност у средњеразвијеним и развијеним земљама показује 
сличну учесталост појављивања, како међу сиромашнима, тако и међу богатијим 
слојевима друштва (42). 
У свету се у периоду од 2014. године до 2017. године  константно  повећавао 
број  људи који су неадекватно ухрањени. Бројни докази говоре да је узрок овоме 
повезан са присутним конфликтима и нестабилним друштвеним односима, климатским 
променама, смањеним приходима по глави становника, израженим неједнакостима у 
приступу здравој храни и лошим санитетским условима.  Охрабрујуће је што се овај 
генерални тренд  још увек није одразио на показатеље раста и стања ухрањености деце 
до пет година старости. Међутим, забрињава чињеница да у 2017. години скоро 151 
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милиона деце испод пет година пати од заостатка у расту, док је претња по живот због 
последица неадекватне исхране присутна за скоро 50 милиона деце  (43).  
Овај глобални јавно-здравствени проблем препознат је у оквиру концепта 
Уједињених нација у оквиру Циљева одрживог развоја, а који су директно или 
индиректно повезани са концептом унапређења вредности показатеља повезаних са 
социјалним детерминантама здравља, а који доприносе смањењу неједнакости у 
здрављу, схема 2 (44).  
Антропометријски показатељи раста и стања ухрањености деце до пет година 
старости представљају битан показатељ здравственог стања становништва једне државе 
и један су од најзначајнијих показатеља здравља деце (45). Ограничен раст и развој 
одојчади и деце повезан је са инфекцијама и/или неадекватним уносом нутритиената и 
као такав битно је повезан са морбидитетом и морталитетом одојчади и деце (46,47). 
Осим поменутог на раст и развој деце утицаја могу имати и генетски фактори, етничка 










Схема 2.  Циљеви одрживог развоја до 2030. године 
 
Извор: Уједињене нације, 2015. 
Као што је већ напоменуто, нутритивни статус деце детерминишу три снажна 
фактора који се односе на окружење, исхрану и здравствену заштиту (11,48) . 
Адекватан нутритивни статус је у великој мери детермнинсан постојањем доступне, 
пристуачне и нутритивно богате хране, разноврсне исхране, као и адекватне друштвене 
бриге о мајци и детету; постојањем адекватне здравствене заштите и здравог окружења 
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које укључује безбедну воду за пиће, адекватну санитацију и добре хигијенске услове. 
Све наведено је у великој мери повезано са социјалним, економским и политичким 
факторима који варирају од државе до државе, тако да разумевање непосредних узрока 
карактеристичних за одређену регију доводи до стварања програма који могу дати 
одговор на препознате потребе и проблеме (48). 
Генерално, према подацима Светске банке у свету у периоду од 1990-2013. 
године преваленција деце заостале у расту и потхрањене деце бележи пад, док 
преваленција прекомерно ухрањене деце до пет година старости расте (49), слика 2. 
Студија која је пратила регионалне разлике и разлике међу државама у 
антропометријским показатељима раста и стања ухрањености показала је да ове 
разлике постоје како на регионалном нивоу тако и међу државама, али и да се могу 
уочити одређена унапређења или погоршања ових показатеља у односу на временске 
периоде у којима су се мерења вршила, као и да економске карактеристике региона и 









Слика 2. Тренд кретања преваленције заосталости у расту, потхрњености и прекомерне 
ухрањености за период 1990-2013. година. 
 
Извор: Светска банка, 2015. 
 
Посматрајући показатеље раста и стања ухрањености у земљама Западног 
Балкана у перооду од 2005-2014 године такође се могу уочити варирања у процентима 
деце умерено и тешко заостале у расту и деце која су умерено или тешко потхрањена,  
графикони број 1 и 2. 
Графикон 1. Показатељи  раста и стања ухрањености деце до пет година старости у 
земљама Западног Балкана у перооду од 2005-2014 године: процентат деце умерено и 
тешко заостеле у расту 
 
 Извор: Светска банка, 2019. 
 UNICEF, WHO, World Bank: Joint child malnutrition estimates (JME). Aggregation is based on UNICEF, 
WHO, and the World Bank harmonized dataset (adjusted, comparable data) and methodology. 
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Графикон  2. Показатељи раста и стања ухрањености деце до пет година старости  у 
земљама Западног Балкана у перооду од 2005-2014 године:  проценат деце која су 
умерено или тешко потхрањена 
 
Извор: Светска банка, 2019.  
UNICEF, WHO, World Bank: Joint child malnutrition estimates (JME). Aggregation is based on UNICEF, 
WHO, and the World Bank harmonized dataset (adjusted, comparable data) and methodology 
 
Светска здравствена организација је 2006. године представила стандарде за 
процену раста и стања ухрањености деце до пет година старости који су засновани на 
резултатима Мултицентричне студије која је спроведена на узорку од 8.440 деце 
изабране из окружења које им дозвољава развој пуног генетски предодређеног 
потенцијала раста и стања ухрањености (51, 52). 
 Од 1970. године прошлог века па до дефинисањеа нових индикатора 2006. 
године, били су коришћени графикони раста Националног центра за здравствену 
статистику САД (у даљем тексту: НЦЗС), National Centre for health Statistics, који су 
били инсуфицијентни у мерењу вредности индикатора раста и стања ухрањености међу 
природно храњеном одојчади. Резултати мерења били су такви да су природно храњена 
деца била значајно нижа у односу на вредности дефинисане НЦЗС/СЗО кривуљма 
раста, те су се изводили погрешни закључци да деца на природној исхрани слабије 
напредују, а као последица тога мајкама ове деце је саветовано да уводе вештачку 
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исхрану за своју одојчад.  Де Онис и сар. 2006. године, објављују студију која пореди 
показатеље раста и стања ухрањености деце мерене НЦЗС и СЗО стандардима у којој 
закључују да између ове две групе показатеља постоје значајне разлике које варирају у 
односу на узраст и мерени показатељ (53). На основу ових студија СЗО је 2006. године 
препоручила разматрање напуштања примене НЦЗС стандарда и усвајање нових СЗО 
стандарда стања раста и ухрањености деце (54), с обзиром да су се у 2006. године 
НЦЗС стандарди примењивали у око 100 држава (53).  
 Стандарди раста препоручени од стране СЗО  базирају се на примени скора 
стандардних девијација (з-скора) за одвоварајући узраст и пол. Скор стандардне 
девијације или з-скор користи се да опише колико неко мерење одступа од медијане. На 
основу мерења и израчунатих з-скорова (који се добијају поређењем са стандардима 
раста деце према критеријумима Светске здравствене организације, поремећаји раста и 
стања ухрањености деце до пет година старости могу се класификовати у следеће 
категорије приказане у табели 2 (55, 56). 
Табела 2. Категорије раста и стања ухрањености деце до пет година старости према 
СЗО 
З-скор 




Телесна маса за 
узраст 








Изнад 2СД  
* 




У ризику за прекомерну 
ухрањеност 
У ризику за 
прекомерну 
ухрањеност 
0 (медијана)    
Испод -1 СД 
Испод -2 СД Умерено 
заостајање у расту 
Умерена 
потхрањеност 
Умерени губитак у 
тежини 
Умерени губитак у 
тежини 
Испод -3 СД Тежак облик 
заостајања у расту 
Тешка потхрањеност Тешки губитак у тежини Тешки губитак у 
тежини 
Извор: Светска здравствена организација, 2008. 
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 Телесна дужина/висина за узраст је показатељ раста деце и тумачи се заједно са 
осталим показатељима раста и стања ухрањености деце до пет година старости. Овим 
показатељем детерминишу се следећи поремећаји раста и стања ухрањености деце: 
Умерено заостајање у расту, које је дефинисано вредностима з-скора који се крећу 
испод -2 СД, док је тешко заостајање у расту карактеристично за ону децу која 
припадају групи деце чије вредности измерене телесне висине за узраст имају 
значајније одступање од медијане, односно ове вредности иду испод -3 СД.  Измерене 
вредности које се крећу изнад 3СД могу сврстати ову децу у групу деце која могу 
имати неку ендокрину дисфункцију. Нормална телесна дужина/висина дефинисана је 
вредностима које се крећу у опсегу од 3 СД до -2 СД. 
 Телесна маса за узраст, указује на умерену или тешку потхрањеност. Користи се 
само у случајевима када је узраст детета познат и  тумачи уз остале индикаторе раста и 
стања ухрањености детета, најчешће уз телесну висину/дужину. Код умерено 
потхрањене деце вредности овог индикатора одступају од медијане и крећу се у опсегу 
од -2 до -3СД од просека за узраст и пол, док одступања вредности индикатора телесне 
масе за узраст испод -3 СД од медијане класификују децу  као тешко потхрањену.  
Телесна маса за дужину/висину представља показатељ који одређује однос 
телесне масе (кг) и телесне висине (цм) и за његову примену није неопходно укључити 
узраст  детета. Очитава се са посебних таблица карактеристичних за пол и узраст 
детета. Овај показатељ најчешће указује на тип губитка у тежини, односно 
идентификује акутни тип губитка у тежини који је највероватније повезан се 
скорашњом болешћу или слабом исхраном. Осим тога  користи се и за детектовање 
деце с великом масом за дужину/висину која се налазе у ризику да развију прекомерну 
ухрањеност или гојазност. Умерено потхрањена деца припадају групи деце са телесном 
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масом за висину између -2 и -3 СД од просека за узраст и пол, док су деца с масом за 
висину испод -3 СД су тешко потхрањена. Деца чије се вредности телесне масе крећу у 
опсегу од +2 до +3 СД од просека посматрајући у односу на одговарајући узраст и пол 
означавају се као прекомерно ухрањена, а деца са телесном масом изнад +3 СД као 
гојазна.  
 Индекс телесне масе (Body Mass Index - BMI) се израчунава на основу измерене 
телесне масе и телесне висине и у употреби је у контексту спровођења скрининга  
прекомерне ухрањености и гојазности код деце изнад шест година старости и одраслих 
(51, 54).   
1.2.3.  Фактори који детерминишу рани период живота: одговарајућа заштита  
 
 Организација и функционисање система здравствене заштите представља врло 
важну детерминанту која се доводи у везу са показатељима раног раста и развоја деце. 
У периоду до треће године живота детета, дете и породица су првенствено усмерени на 
здравствени систем, интензивно се виђају са педијатром, педијатријском и 
патронажном сестром. Систем здравствене заштите у овом периоду треба да буде 
оспособљен и оснажен да адекватно реагује и препозна потенцијалне поремећаје раста 
и развоја детета уз предузимање како превентивнвних тако и куративних мера (57). 
 Системи  социјалне и здравствене заштите у земљама Западног Балкана имају 
веома сличне карактеристике, с обзиром на то да су све државе, изузев Албаније дуго 
функционисале у истом друштвеном контексту у оквиру исте државе.  
Превентивну здравствену заштиту деце до пет година старости у свим земљама 
Западног Балкана обезбеђују у већој мери педијатри или лекари опште медицине у 
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здравственим установама или организационим јединицама у оквиру примарне 
здравствене заштите. За неке типове скрининга, као и лечење оних стања која се у 
примарној здарвственој заштити не могу решити одговорне су здравствене установе 
виших нивоа здравствене заштите.   
Албански систем примарне здравствене заштите подразумева такву 
организацију у оквиру које се здравствена заштита обезбеђује у  61 центру примарне 
здравствене заштите који су организовани на нивоу општина. Здравствену заштиту 
деце обезбеђују лекари опште медицине који су специјализовани за педијатријску 
популацију, односно  педијатри за децу млађу  15 година у урбаним подручјима, који 
пружају како превентивне тако и куративне услуге. У руралним областима обезбеђена 
је здравствена заштита од стране лекара опште медицине за све узрасне групе 
становништва. Пакет здравствених услуга који се обезбеђује средствима обавезног 
здравственог осигурања, између осталог, подразумева превентивне и куративне 
здравствене услуге намењене деци, док је у оквиру превентивних услуга високо 
позиционирано праћење раста и развоја деце. Динамика спровођења превентивних 
прегледа најфреквентнија је у прве три године живота детета, док се у периоду од 
четврте до шесте године превентивни прегледи спроводе једном у годину дана. Постоји 
детаљан опис прегледа који укључује и процену нутритивног статуса деце (58). 
Примарна здравствена заштита у Србији се обезбеђује у 158 домова здравља 
који су организовани на нивоу општина/локалних самоуправа. У оквиру домова 
здравља здравствена заштита у удаљеним областима пружа се у здравственим 
станицама и амбулантама, чиме се обезбеђује доступност и приступачност. Здравствену 
заштиту предшколске деце, у складу прописаним стандардима на нивоу државе, 
обезбеђује један лекар специјалиста педијатрије на 850 деце (0–6 година). У 2016. 
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години здравствену заштиту предшколске деце обезбеђивало је 694 лекара (укључујући 
и лекаре у развојном саветовалишту) (59). Здравствена заштита деце обезбеђује се на 
терет средстава обавезног здравственог осигурања, а у оквиру обавезних систематских, 
превентивних и контролних прегледа детаљно се процењују индикатори раста и развоја 
деце. Динамика обављања превентивних прегледа најучесталија је у првој години 
живота и регулисана је прописима (60).  
У Републици Хрватској је примарна здравствена заштита организована тако да 
обезбеђује здравствену заштиту у оквиру рада тимова у одређеним областима медицине 
међу којима је и обезбеђивање здравствене заштите деци предшколског узраста. У 
2017. години ову врсту здравствене заштите обезбеђивало је 280 тимова у оквиру којих 
је здравствену заштиту пружало 279 педијатара и један лекар опште медицине. У 
оквиру рада ових тимова врши се праћење показатеља раста и развоја деце. Све услуге 
намењене деци обезбеђују се на терет обавезног здравственог осигурања (61).  
Након завршетка рата у Босни и Херцеговини 1995. године дефинисане су  
административне надлежности државе на нивоу два ентитета, Федерације БиХ и РС, а 
2002. године, град Брчко је проглашен дистриктом. У складу с тим променама 
успостављена је и организација здравственог система Босне и Херцеговине (62). 
Здравствену заштиту деце предшколског узраста у 2016. години у Федерацији БиХ 
обезбеђивало је у оквиру примарне здравствене заштите 123 педијатра и десет лекара 
опште медицине. До 2009. године перзистирао је проблем приступачности здарвствене 
заштите деци оних лица која нису била осигурана. Након различитих друштвених 
притисака и усаглашавања прописа са прописима Европске Уније који се баве правима 
деце, овај проблем је решен (63, 64). У Републици Српској Стратегијом примарне 
здравствене заштите предвиђено је постојање домова здравља као логистичке подршке 
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тимовима  у оквиру  концепта рада лекара породичне медицине. Предвиђено је да се 
консултантско-специјалистичке услуге у области здравствене заштите деце обављају у 
дому здравља, по јасно дефинисаним алгоритмима упућивања деце педијатру. Такође 
предвиђено је да специјалисти, консултанти – педијатри, имају обавезу да најмање 
једном месечно посете амбуланте породичне медицине и обаве консултацију са 
тимовима породичне медицине, односно да им пруже потребну стручну помоћ  и 
подршку (65). 
Црна Гора обезбеђује здравствену заштиту, слично као и Србија, у оквирима  
концепта изабраног лекара. Задовољење највећег броја потреба деце до 15 година 
старости за здравственом заштитом на примарном нивоу обезбеђује се управо у 
амбулантама тима изабраног лекара за децу, односно тима изабраног лекара за одрасле 
ако је дете тамо регистровано, када се укључују центри и јединице за подршку (66). 
 Македонски здравствени систем, а пре свека концепт примарне здравствене 
заштите, доживео је реформу у организацији и у типу власничке структуре. У 
прошлости је он функционисао у области здравствене заштите деце, као државни 
систем који је обезбеђивао превентивне услуге, здравствену заштиту деце 
предшколског узраста (0–6), и здравствену заштиту деце школског узраста (7–18 
година живота). Посебно је занимљиво, да је у оквиру превентивног дела била 
организована демонстрациона кухиња у оквиру које су мајкама новорођенчади и 
одојчади били представљани модели припреме хране за децу уз давање савета у вези 
здравља деце. У здравственој заштити деце су углавном учествовали педијатри, као и 
лекари опште праксе са дугогодишњим искуством.  У новом миленијуму овај концепт 
организације обезбеђивања здравствене заштите је напуштен. Политички вођене 
реформе система успоставиле су систем породичног лекара, који је наишао на жустре 
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расправе у македонском удружењу педијатара и довео је до притисака јавног мњења да 
се ревидира увођење читавог концепта породичног лекара, што је резултовало  јавним 
протестима родитеља и педијатара. Педијатри су аргументовали своје неслагање са 
концептом, аргументима да ће замена у пружању здравствене заштите деци – од 
педијатра до породичног лекара утицати на здравствено стање деце и квалитет 
обазбеђивања здравствене заштите. Протести су били безуспешни, а педијатријске 
јединице су прве приватизоване и у њима је представљен систем плаћања по моделу 
капитације. Све услуге у оквиру примарне здравствене заштите обезбеђују се на терет 
обавезног здравственог осигурања (67).  
 
1.3. Значај проучавања неједнакости у здрављу детерминисаних социјалним 
факторима који се односе на показатеље раста и стања ухрањености  
 
 Актуелност и значај проучавања и деловања на неједнакости у здрављу, које су 
детерминисане социјалним неједнакостима у показатељима раста и стања ухрањености, 
а представљене су као комплексни системи који укључују различите политике које се 
односе на здравље и исхрану, квалитет, количину, доступност и присупачност хране, 
као и услове живота и околности у којима живи појединац, односно популациона група 
– Светска здравствена организација и друге међународне организације дефинишу  кроз 
бројне стратегије, политике и циљеве одрживог развоја (68-75).  Осим тога, показатељи   
раста и стања ухрањености деце  добро описују степен благостања  и  одраз су 
социјалних нејаднакости које владају у друштву (74, 76). Праћење групе показатеља 
који имају за циљ да квантифијују раст и стање ухрањености деце до пет година 
старости представља један од основних задатака сваког друштва. Ова група показатеља 
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указује на бројне тачке функционисања друштва, сублимирајући области значајне за 
социјалну инклузију, а повезане су са сиромаштвом, коришћењем здравствене службе, 
али и детерминисањем коначних здравствених исхода,  посматрајући кроз целокупни 
животни век. Као што је већ истакнуто, ови показатељи обезбеђују неопходну основу за 
развој политика и програма, као и за праћење напретка у остваривању локалних, 
националних и регионалних политика и других циљева које државе теже да достигну у 
оквиру различитих међународних споразума. Значајни су за праћење здравственог 
стања деце, степена неједнакости у друштву који може бити  повезан са присутним 
социјалним и економским условима живота. Стандарди за праћење раста и стања 
ухрањености деце су изузетно значајна техника неопходна за унапређење здравствене 
заштите деце, али и важан здравствено-статистички метод којим националне и 
међународне агенције процењују здравствено стање становништва, формулишу мере 
здравствене и социјалне политике и прате ефекте примењених јавно-здравствених 













2. ЦИЉЕВИ ИСТРАЖИВАЊА 
1. Дефинисати предикторе који припадају групи социјалних детерминанти здравља 
(демографске, социјалне, економске, етничке и географске карактеристике јединица 
посматрања) који детерминишу вредности показатеља раста и стања ухрањености деце 
до 5 година у земљама Западног Балкана у различитим периодима посматрања. 
2. Установити регионалне разлике у показатељима раста и стања ухрањености деце 
до 5 година старости у земаљама Западног Балкана као и међу земљама Западног 
Балкана. 
3. Установити  разлике у вредностима показатеља раста и стања ухрањености деце 













3. МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДЕ 
3.1. Материјал 
У овој студији, коришћене су базе података међународног Истраживања 
вишеструких показатеља – праћење стања и положаја жена и деце (Multiple Indicator 
Cluster Survay – MICS), у земљама Западног Балкана ( Босна и Херцеговина, Република 
Македонија, Црна Гора и Република Србија).    
 Истраживање вишеструких показатеља (у даљем тексту: МИКС) у земљама 
Западног Балкана вршиле су владине институције уз методолошку, техничку и 
финансијску помоћ УНИЦЕФ-а и његових партнера. 
 Детаљна методологија узорковања и спровођења истраживања описана је за 
сваку земљу у оквиру финалних извештаја (77-82).      
 Анкетари који су вршили интервјуе и мерења су свим испитаницима објаснили 
сврху студије, а информисани пристанак је добијен од сваког испитаника пре учешћа у 
истраживању по принципима Хелсиншке декларације. Учешће у истраживању је било 
добровољно и анонимно.  
Доступне базе података које су се користиле за утврђивање предиктора раста и 
стања ухрањености деце до пет година старости за које је добијена сагласност о 
коришћењу од стране УНИЦЕФ-а обухватају два периода спровођења МИКС 
истраживања у земљама Западног Балкана, односно четврту и пету рунду МИКС 
истраживања и односе се на следеће земље и периоде:  Босна и Херцеговина (МИКС 4, 
2011-12. година); Босна и Херцеговина – ромска насеља (МИКС 4, 2011-12. година); 
Република Македонија (МИКС 4, 2011. година); Република Македонија – ромска 
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насеља (МИКС 4, 2011. година); Црна Гора (МИКС 5, 2013. година); Црна Гора – 
ромска насеља (МИКС 5, 2013. година); Република Србија (МИКС 5, 2014. година; 
МИКС 4, 2010. година); Република Србија – ромска насеља (МИКС 5, 2014. година; 
МИКС 4, 2010. година). 
3.2.         Узорачка популација 
Испитивана популација су деца до пет година старости која су се нашла у 
домаћинствима у тренутку анкетирања. Број домаћинстава изабраних у узорак 
посматрано у свим наведеним земљама и оба анализирана периода истраживања 
износио је 37.719, од тога је успешно анкетирано 32.997 домаћинства, укупна стопа 
одговора је 87,4%.  У упитницима за домаћинства евидентирано је 16.422 деце млађе од 
пет година, од тога су упитници попуњени за 16.190 деце млађе од пет година, укупна 
стопа одговора је 98,5% (77-82). 
3.3. Инструмент истраживања 
У овој студији користили смо податке добијене из три сета упитника: Упитник о 
деци млађој од пет година која живе у домаћинству; Упитник за жену старости 15–49 
година; и Упитник за домаћинство (77-82). Ово су три од  четири, односно пет 
упитника (у зависности од земље ) који су се  користили у оквиру МИКС истраживања.  
За попуњавање упитника о деци млађој од пет година било је потребно око 20 
минута. На питања везана за децу одговарале су мајке, односно примарни старатељи 
деце. На почетку анкете, анкетари су се представили и обавестили испитанике да ће све 
прикупљене информације остати строго поверљиве и анонимне. Упитник се састоји  из 
више модула, а за потребе ове студије коришћени су следећи: Статорст детета; Упис у 
матичну књигу рођених; и Антропометријски подаци;   
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За попуњавање упитника за жену старости 15–49 година било је потрбно 15 
минута, а као што је био случај и за попуњавање претходног упитника, жене су 
обавештене да ће све прикупљене информације остати строго поверљиве и анонимне. 
За потребе овог истраживања у оквиру овог Упитника коришћен је модул који се 
односио на опште податке о жени.  
Упитник о домаћинству је најопширнији упитник у овом истраживању. За 
његово попуњавање било је потребно 30 минута. Испитаницима је на почетку 
истраживања напоменуто да ће све прикупљене информације бити строго поверљиве и 
анонимне. За потребе ове студије коришћени су следећи модули у оквиру овог 
упитника: Информациони панел за домаћинство и Карактеристике домаћинства  (77-
82).  
3.4. Статистичка обрада података  
 У складу са постављеним циљевима коришћена су два сета варијабли: 
 1) Социо-демографске варијабле и 
 2) Антропометријске варијабле – показатељи раста и стања ухрањености 
деце до пет година старости.  
Сет антропометријских варијабли дефинише одступања измерених 
антропометријских мерења деце до пет година старости од просека (медијане) 
представљене z-скоровима, на начин како дефинише методологија утврђена од стране 
Светске здравствене организације, што омогућава поређење деце различитог пола,  
етничког порекла или других социо-економско-демографских карактеристика (86,87). 
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 Сет социо-демографске варијабли које су коришћене у оквиру описивања социо-
демографских карактеристика деце до пет година старости укључују: 1) пол (1: мушки; 
2: женски), 2) етничку припадност (1: ромска деца; 0: деца која припадају општој 
популацији); 3) Тип насеља (1: урбано; 2: рурално); 4) регион – за сваку испитивану 
државу је имао различите категорије и испитиван је посебно у оквиру сваке државе 
(Црна Гора, МИКС 5: 1: Север; 2: Центар; 3: Југ; Србија, МИКС 4 и 5: 1: Београд; 2: 
Војводина; 3: Шумадија и Западна Србија; 4: Јужна и Источна Србија; Босна и 
Херцеговина, МИКС 4: 1: Федерација БиХ; 2: Република Српска; 3: Брчко дистрикт; 
Македонија, МИКС 4: 1: Вардар; 2: Исток; 3: Југозапад; 4: Југоисток; 5: Пелагонија; 6: 
Полог; 7: Североисток: 8: Скопље); 5) узраст детета у месецима (1: 0 –5 месеци; 2: 6 – 
11 месеци; 3: 12–23 месеца; 4: 24 –35 месеци; 5:36 – 47 месеци; 6:48 –59 месеци); 6) 
образовање мајке (1: без завршене основне школе; 2: основна школа; 3: средња школа; 
4: више/високо образовање); 7) материјално стање домаћинства према квинтилима 
индекса благостања (1: најсиромашнији; 2: други по сиромаштву; 3: средњи: 4: четврти; 
5: најбогатији).    
 Друга група варијабли односи се на антропометријске варијабле – показатеље 
раста и стања ухрањености деце до пет година староасти: 1) Телесна дужина/висина за 
узраст ( 0: нормалан, z-скор вредност од –2 до 3 СД;  1: прекомерно висок раст, z-скор 
вредност > 3 СД; 2: умерено заостајање у расту, z-скор вредност од –3 до –2 СД; 3: 
тежак облик заостајања у расту, z-скор вредност < –3СД). 2) Телесна маса за узраст  (0: 
нормалан, z-скор вредност од –2 до 1; 1: могуће постојање проблема везаних за раст, z-
скор вредност > 1 СД; 2: умерена потхтањеност за хронолошки узраст, z-скор вредност 
– 2 до – 3 СД; 3: тешка потхрањеност за хронолошки узраст, z-скор вредност < – 3СД).  
3) Однос телесне масе и телесне висине/дужине (0: нормалан, z-скор вредност од – 2 до 
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1 СД; 1: У ризику за прекомерну ухрањеност, z-скор вредност  од 1 до 2 СД; 2: 
прекомерна ухрањеност, z-скор вредност  од 2 до 3 СД; 3: гојазност, z-скор вредност  > 
3 СД; 4: Умерени губитак у тежини, z-скор вредност   од –3 до –2 СД; 5: Тешки губитак 
у тежини,  z-скор вредност   < –3СД) 4) BMI – за узраст (индекс телесне масе): (0: 
нормалан, z-скор вредност од – 2 до 1 СД; 1: У ризику за прекомерну ухрањеност, z-
скор вредност  од 1 до 2 СД; 2: прекомерна ухрањеност, z-скор вредност  од 2 до 3 СД; 
3: гојазност, z-скор вредност  > 3 СД; 4: Умерени губитак у тежини, z-скор вредност   
од –3 до –2 СД; 5: Тешки губитак у тежини,  z-скор вредност   < –3СД)  (85).   
 Подаци су анализирани, у складу са постављеним циљевима коришћењем 
метода дескриптивне и интерференцијалне статистике. 
 За процену значајности разлике између ромске деце и деце која пипадају општој 
популацији у оквиру категорија дефинисаних социо-демографским и 
антропометријским варијаблама коришћен је Хи-квадрат тест.  
За идентификацију предиктора раста и стања ухрањености деце до пет година 
старости користили смо униваријантне и мултиваријантне логистичке регресионе 
моделе и то за испитивање повезаности, односно за издвајање предиктора раста и стања 
ухрањености деце млађе од пет година старости за: 1) умерено и тешко заостајање у 
расту; 2) умерену и тешку потхрањеност и 3) прекомерну тежину и гојазност. Зависне 
варијабле су дефинисане на следећи начин: 1) умерено и тешко заостајање у расту (0: 
не; 1: z-скор вредност  < –2СД); 2) умерена и тешка потхтањеност за хронолошки 
узраст ( 0: не; 1: z-скор вредност  < – 2СД); 3) прекомерна тежина и гојазност ( 0: не; 1: 
z-скор вредност  > 2 СД) . У овом моделу независне варијабле односе се на горе 
описане социо-демографско-економске карактеристике јединица посматрања (тип 
насеља; етничку припадност; земљу у којој је спроведено истраживање (1: Србија, 
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МИКС 5; 2: Црна Гора, МИКС 5; 3. Босна и Херцеговина, МИКС 4; 4: Македонија, 
МИКС 4; 5: Србија, МИКС 4); Материјално стање домаћинства према квинтилима 
индекса благостања; и Образовањe мајке). Униваријантни и мултиваријантни 
логистички модел је спроведен на популацији деце из изабраних држава у оквиру 
одабраних периода МИКС истраживања. Мултиваријантни модел је прилагођен у 
односу на пол и узраст деце у месецима, осим у случају када је процењивана 
предиктивна моћ за варијаблу „пол“, где је пол искључен из сета варијабли за 
прилагођавање. 
Осим наведених социо-демографско-економских варијабли које су се користиле 
као предиктивне варијабле у оквиру горе описаног модела, апликован је и модел који је 
користио исте зависне варијабле, али је у оквиру сваке државе процењена предиктивна 
моћ региона унутар државе и његова значајност везана за промену вредности 
показатеља раста и стања ухрањености деце до пет година старости. У оквиру овог 
модела вршено је прилагођавање за пол, узраст, образовање мајке, материјално стање 
домаћинства према квинтилима индекса благостања и типу насеља. 
 Исти модел примењен је и за процену предиктивних карактеристика етничке 
припадности у оквиру опште популације. У овом моделу нису коришћени подаци који 
су се прикупљали од испитаника у ромским насељима. Независне варијабле 
етничке/религијске припадности у оквиру појединачних држава су биле следеће: Црна 
Гора, 1: Православна; 2: Католичка; 3: Исламска; Србија, МИКС 5, 1: Срби; Мађари; 3: 
Бошњаци; 4: Друго; Босна и Херцеговина, 1: Бошњаци; 2: Хрвати; 3: Срби; 4: Друго; 
Македонија, 1: Македонци; 2: Албанци; 3: Друго. У оквиру модела вршено је 
прилагођавање за пол, узраст, образовање мајке, материјално стање домаћинства према 
квинтилима индекса благостања и тип насеља. 
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   Осим предиктивног, униваријантни и мултиваријантни логистички регресиони 
модел се користио и као класификациони алат, односно за класификацију јединица 
посматрања према показатељима раста и стања ухрањености у односу на етничке и  
карактеристике домаћинства које се односе на материјално стање (86). 
  У овом случају етничка припадност ромској популацији је била зависна 
варијабла у логистичкој регресионој анализи која је служила као алат за класификацију 
у оквиру доказивања хипотезе да етничка припадност може бити  
класификатор/дискриминатор/експлоратор показатеља раста и стања ухрањености у 
оваквим популационим истраживањима. Стога је у овом случају анализа логистичке 
регресије примењена као алат за класификацију, а не за предвиђање исхода.  
  Класификација јединица посматрања у односу на етничку припадност вршена је 
према сету антропометријских варијабли коришћењем униваријантног и 
мултиваријантног логистичког модела (класификационог типа), који је имао за циљ да 
изврши класификацију изабраних јединица посматрања према дефинисаном сету 
антропометријских варијабли прилагођеном у односу дефинисане социо-демографске 
варијабле  (86).   
У првом моделу коришћена  је зависна варијабла: Деца која припадају општој 
популацији/Деца која припадају ромској популацији (Роми) (0: деца која припадају 
општој популацији; 1: деца која припадају ромској популацији), док је сет независних 
варијабли обуватао следеће антропометријске варијабле – показатеље раста и стања 
ухрањености деце до пет година старости: 1) Телесну дужину/висину за узраст;  2) 
Телесну масу за узраст;  и 3) Однос телесне масе и телесне висине/дужине. Овај модел 
је прилагођен за пол, узраст, образовање мајке, материјално стање домаћинства према 
квинтилима индекса благостања, типу насеља и земљу у којој се спроводило 
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истраживање, односно регион у случајевима када је анализа вршена за сваку државу 
појединачно.   
У другом моделу коришћена је зависна варијабла: Деца припадници 
најсиромашнијег квинтила индекса благостања опште популације/Деца припадници 
ромске популације (0: деца која припадају најсиромашнијем квинтилу благостања 
опште популације; 1: деца која припадају ромској популацији), док је сет независних 
варијабли обуватао следеће антропометријске варијабле – показатеље раста и стања 
ухрањености деце до пет година старости: 1) Телесну дужину/висину за узраст;  2) 
Телесну масу за узраст;  и 3) Однос телесне масе и телесне висине/дужине. Овај модел 
је прилагођен за пол, узраст, образовање мајке, тип насеља и земљу у којој се 
спроводило истраживање, односно регион у случајевима када је анализа вршена за 
сваку државу појединачно.   
Класификациони модел примењен је за распоређивање деце која су учествовала 
у истраживању 2010. године у Србији и деце која су учествовала у истраживању 2014. 
године у Србији у категорије дефинисане антропометријским мерама – показатељима 
раста и стања ухрањености деце. Зависна варијабла је била: Србија у два периода: 0: 
Деца до 5 година старости– 2014; 1: Деца до 5 година старости– 2010. Сет независних 
варијабли обуватао следеће антропометријске варијабле – показатеље раста и стања 
ухрањености деце до пет година старости: 1) Телесну дужину/висину за узраст;  2) 
Телесну масу за узраст;  и 3) Однос телесне масе и телесне висине/дужине. Овај модел 
је прилагођен за пол, узраст, образовање мајке, тип насеља и регион, материјално стање 
домаћинства према квинтилима индекса благостања.   
Приликом анализе података коришћене су појединачне базе за утврђивање 
предиктора и класификацију јединица посматрања за дефинисане периоде истраживања 
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у појединачним земљама. За потребе поређења међу земљама и поређење података у 
различитим периодима истраживања вршено је спајање база. Спајање база извршено је 
трансформацијом идентификационих варијабли, односно на начин да су се према 
дефинисаним варијаблама додавали случајеви. Додавање варијабли извршено је 
спајањем база и то у односу на следеће критеријуме: База домаћинстава (hh.sav) и база 
података о деци до пет година старости (ch.sav) спојене су преко следећих варијабли: 
HH1 (број кластера), HH2 (број домаћинства) и LN (HL1) (број реда члана 
домаћинства). На исти начин су спојене и База о члановима домаћинства (hl.sav) и база 
база података о деци до пет година старости (ch.sav).  
Тежински коефицијенти (пондери) нису коришћени приликом статистичке 
анализе података, првенствено из разлога што се у литератури процењује да је ромска 
популација нестална у свом броју и према проценама премашује податке званичне 
статистике (87), те се закључци ове студије не могу генерализовати на читаву 
популацију, већ се односе на анализирани узорак.   
Подаци су анализирани применом софтверског пакета SPSS, Statistical Package 








4. РЕЗУЛТАТИ ИСТРАЖИВАЊА  
 Дистрибуција демографских, социјалних, економских, етничких, као и 
географских карактеристика јединица посматрања деце до 5 година старости у земљама 
Западног Балкана приказана је по периодима истраживања.  
4.1. Социо-демографско-економске карактеристике јединица посматрања 
Дечаци и девојчице припадници опште и ромске популације су, у свим земљама, 
у оба периода истраживања, били једнако заступљени, табела 3 и 4. 
 Међутим, укупно посамтрано у свим земљама и оба периода истраживања, 
уочава се статистички значајна разлика у дистрибуцији дечака и девојчица припадника 
опште и ромске популације (χ
2
=5,043; df=1; p= .0,025), табела 5. Укупно је било 
заступљено 50,6% дечака и 49,4% девојчица припадника опште популације и нешто 
више 52,5% дечака, односно нешто мање девојчица (47,5%) припадница ромске 
популације (табела 5). 
Дистрибуција деце ромске и опште популације по типу насеља у свим земљама и 
периодима истраживања значајно се разликује: Црна Гора (χ
2
=69,6; df=1; p= 0,000); 
Србија, МИКС 5 (χ
2
=23,81; df=1; p= .0,000); Босна и Херцеговина (χ
2
=156,17; df=1; p= 
0,000); Македонија (χ
2
=333,12; df=1; p= .0,000); Србија, МИКС 4 (χ
2
=22,18; df=1; p= 
.0,000). Процентуална заступљеност приказана је у табелама 3 и 4. 
Заступљеност деце опште и ромске популације по регионима унутар земаља, 
такође се значајно разликује: Црна Гора (χ
2
=188,92; df=2; p= 0,000); Србија, МИКС 5 
(χ
2
=163,0; df=3; p= .0,000); Босна и Херцеговина (χ
2





=245,21; df=7; p= 0,000); Србија, МИКС 4 (χ
2
=48,66 ; df=3; p= .0,000). Проценат  
заступљености је приказан у табелама 1 и 2. 
 Високо статистички значајне разлике у дистрибуцији деце опште и ромске 
популације уочавају се и у односу на ниво образовања мајке и материјално стање 
домаћинства према квинтилима индекса благостања, табеле 3 и 4.  
По правилу у свим земљама значајно више деце ромске популације припда 
мајкама без школе и са завршеном основном школом, односно домаћинствима која су 














Табела 3. Социо-демографске карактеристике испитаника, Црна Гора и Србија, МИКС 5. 
Социо-демографске 
карактеристике деце до пет 
додина старости 
Општа популација N 
(%) 
Ромска 
популација N (%) 
Укупно N (%) p-вредност 
Црна Гора, 2013. година (МИКС 5) 
Пол 2104 (100) 
0,892 Мушки 756 (52,5)  345 (52,0)  1101 (52,0)  
Женски 685(47,5) 318(48,0)  1103 (48,0) 
Тип насеља 2104(100) 
0,000** Урбано 911(63,2) 540(81,4) 1451(69,0) 
Рурално 530(36,8) 123(18,6) 653(31,0) 
Регион   2104(100) 
0,000** 
Север 472(32,8) 87(13,1) 559(26,6) 
Центар 644(44,7) 509(76,8) 1153(54,8) 
Југ 325(22,6) 67(10,1) 392(18,6) 
Узраст детета у месецима 2080(100) 
0,007* 
0–5 108(7,6) 79(12,0) 187(9,0) 
6–11 122(8,6) 47(7,1) 169(8,1) 
12–23 266(18,7) 116(17,6) 382(18,4) 
24–35 275(19,4) 103(15,6) 378(18,2) 
36–47 333(23,5) 172(26,1) 505(24,3) 
48–59 316(22,3) 143(21,7) 459(22,1) 
Образовање мајке 2104(100) 
0,000** 
 Без школе 11(0,8) 446(67,3) 457(21,7) 
Основна школа 221(15,3) 195(29,4) 416(19,8) 
Средња школа 809(56,1) 22(3,3) 831(39,5) 
Виша и висока 400(27,8) 0(0) 400(19) 
Материјално стање домаћинства према квинтилима индекса благостања 2083(100) 
0,000** 
Најсиромашнији 270(19,0) 78(11,8) 348(16,7) 
Други 288(20,3) 156(23,5) 444(21,3) 
Средњи 265(18,7) 147(22,2) 412(19,8) 
Четврти 291(20,5) 133(20,1) 424(20,4) 
Најбогатији 306(21,5) 146(22,0) 452(21,7) 
Србија, 2014. година (МИКС 5) 
Пол 4329(100) 
0,117 Мушки 1393(50,2) 821(52,8) 2214(51,1) 
Женски 1380(49,8) 735(47,2) 2115(48,9) 
Тип насеља 4329(100) 
0,000** Урбано 1739(62,7) 1091(70,1) 2830(65,4) 
Рурално 1034(37,3) 465(29,9) 1499(34,6) 
Регион 4329(100) 
0,000** 
Београд 662(23,9) 368(23,7) 1030(23,8) 
Војводина 734(26,5) 387(24,9) 1121(25,9) 
Шумадија и Западна Србија 752(27,1) 216(13,9) 968(22,4) 
Јужна и Источна Србија 625(22,5) 585(37,6) 1210(28,0) 
Узраст детета у месецима 4235(100) 
0,125 
0–5 169(6,2) 117(7,7) 286(6,8) 
6–11 271(10,0) 147(9,79 418(9,9) 
12–23 524(19,3) 323(21,3) 847(20,0) 
24–35 545(20,0) 271(17,9) 816(19,3) 
36–47 582(21,4) 328(21,7) 958(22,6) 
48–59 629(23,1) 329(21,7) 958(22,6) 
Образовање мајке 4329(100,0) 
0,000** 
 Без школе 32(1,2) 333(91,2) 365(8,4) 
Основна школа 293(10,6) 1097(70,5) 1390(32,1) 
Средња школа 1429(51,5) 126(8,1) 1555(35,9) 
Виша и висока 1019(36,7) 0(0) 1019(23,5) 
Материјално стање домаћинства према квинтилима индекса благостања 4339(100) 
0,000** 
Најсиромашнији 394(14,2) 455(29,2) 849(19,6) 
Други 457(16,5) 346(22,2) 803(18,5) 
Средњи 544(19,69 290(18,6) 834(19,3) 
Четврти 583(21,0) 215(13,8) 798(18,4) 




Табела 4. Социо-демографске карактеристике испитаника, Босна и Херцеговина, 
Македонија и Србија 2010 – 2012. година 
Социо-демографске 






Укупно N (%) p-вредност 
Босна и Херцеговина, 2011–2012. година (МИКС 4) 
Пол 3092(100) 
0,066 Мушки 1148(49,2) 404(53,2) 1552(50,2) 
Женски 1184(50,8) 356(46,8) 1540(49,8) 
Тип насеља 3092(100) 
0,000** Урбано 812(34,8) 84(11,1) 896(29,0) 
Рурално 1520(65,2) 676(88,9) 2196(71,0) 
Регион   3092(100) 
0,000** 
Федерација БиХ 1531(65,7) 547(72,0) 2078(67,2) 
Република Српска 725(31,1) 159(20,9) 884(28,6) 
Брчко  дистрикт 76(3,3) 54(7,1) 130(4,2) 
Узраст детета у месецима 3045(100) 
0,000** 
0–5 117(5,1) 74(9,9) 191(6,3) 
6–11 126(5,5) 71(9,5) 197(6,5) 
12–23 509(22,2) 148(19,8) 657(21,6) 
24–35 514(22,4) 150(20,1) 664(21,8) 
36–47 556(24,2) 172(23,0) 728(23,9) 
48–59 475(20,7) 133(17,8) 608(20,0) 
Образовање мајке  
0,000** 
 Без школе 16(7,0) 263(34,6) 279(9,0) 
Основна школа 511(21,9) 427(56,2) 938(30,3) 
Средња школа 1443(61,9) 70(9,2) 1513(48,9) 
Виша и висока 362(15,5) 0(0) 362(11,7) 
Материјално стање домаћинства према квинтилима индекса благостања 3045(100) 
0,000** 
Најсиромашнији 398(17,1) 222(29,2) 620(20,1) 
Други 464(19,9) 185(24,3) 649(21,0) 
Средњи 483(20,7) 117(15,4) 600(19,4) 
Четврти 427(18,3) 122(16,1) 549(17,8) 
Најбогатији 525(22,5) 102(13,4) 627(20,3) 
Македонија, 2011. година (МИКС 4) 
Пол 1881(100,0) 
0,756 Мушки 716(51,2) 252(52,2) 968(51,5) 
Женски 682(48,8) 231(47,8) 913(48,5) 
Тип насеља 1881(100) 
0,000** Урбано 758(54,2) 483(100) 1241(66,0) 
Рурално 640(45,8) 0(0) 640(34,0) 
Регион  
0,000** 
Вардар 139(9,9) 25(5,2) 164(8,7) 
Исток 132(9,4) 45(9,3) 177(9,4) 
Југозапад 137(9,8) 18(3,7) 155(8,2) 
Југоисток 118(8,4) 0(0) 118(6,3) 
Пелагонија 199(14,2) 91(18,8) 290(15,4) 
Полог 220(15,7) 12(2,5) 232(12,3) 
Североисток 95(6,8) 39(8,1) 134(7,1) 
Скопље 358(25,6) 253(52,4) 611(32,5) 
Узраст детета у месецима 1852(100) 
0,716 
0–5 112(8,1) 37(7,8) 149(8,0) 
6–11 145(10,5) 44(9,2) 189(10,2) 
12–23 265(19,3) 102(21,4) 367(19,8) 
24–35 296(21,5) 105(22,1) 401(21,7) 
36–47 273(19,8) 83(17,4) 356(19,2) 
48–59 285(20,7) 105(22,1) 390(21,1) 
Образовање мајке 1881(100) 
0,000** 
 Без школе 20(1,4) 104(21,5) 124(6,6) 
Основна школа 451(32,3) 323(66,9) 774(41,1) 
Средња школа 610(43,6) 47(9,7) 657(34,9) 
Виша и висока 317(22,7) 9(1,9) 326(17,3) 
Материјално стање домаћинства према квинтилима индекса благостања 1881(100) 
0,104 Најсиромашнији 248(17,7) 108(22,4) 356(18,9) 
Други 280(20,0) 107(22,2) 387(20,6) 
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Средњи 293(21,0) 90(18,6) 383(20,4) 
Четврти 267(19,1) 92(19,0) 359(19,1) 
Најбогатији 288(20,6) 79(16,4) 367(19,5) 
Србија, 2010. година (МИКС 4) 
Пол 5016(100,0) 
0,334 Мушки 1725(50,8) 845(52,2) 2570(51,2) 
Женски 1673(49,2) 773(47,8) 2446(48,8) 
Тип насеља 5016(100) 
0,000** Урбано 1928(56,7) 1032(63,8) 2960(59,0) 
Рурално 1470(43,3) 586(36,2) 2056(41,1) 
Регион 5016(100,0) 
0,000** 
Београд 606(17,8) 357(22,1) 963(19,2) 
Војводина 1062(31,3) 356(22,0) 1418(28,3) 
Шумадија и Западна Србија 719(29,8) 179(11,1) 1190(23,7) 
Јужна и Источна Србија 719(21,2) 726(44,9) 1445(28,8) 
Узраст детета у месецима 4987(100) 
0,097 
0–5 246(7,3) 123(7,7) 369(7,4) 
6–11 313(9,3) 125(7,8) 438(8,8) 
12–23 698(20,7) 335(20,9) 1033(20,8) 
24–35 710(21,0) 336(20,9) 1046(21,0) 
36–47 672(19,9) 288(18,0) 960(19,3) 
48–59 735(21,8) 397(18,0) 1132(22,7) 
Образовање мајке 5016(100,0) 
0,000** 
 Без школе 21(0,6) 363(22,4) 384(7,7) 
Основна школа 445(13,1) 1099(67,9) 1544(30,8) 
Средња школа 2006(59,0) 151(9,3) 2157(43,0) 
Виша и висока 926(27,3) 5(0,3) 931(18,6) 
Материјално стање домаћинства према квинтилима индекса благостања  
0,000** 
Најсиромашнији 580(17,1) 489(30,2) 1069(21,3) 
Други 603(17,7) 356(22,0) 959(19,1) 
Средњи 637(18,7) 262(16,2) 899(17,9) 
Четврти 698(20,5) 267(16,5) 965(19,2) 














 Укупно посматрајући, постоји значајна разлика у дистрибуцији деце опште и 
ромске популације у односу на ниво образовања мајке (χ
2
=6113,25; df=3; p=0,000) тј. 
39,9% ромске деце живи са мајкама које немају завршену основну школу, насупрот 
6,8% деце припадника опште популације, док 69,6% деце опште популације живи са 
мајкама које имају завршену средњу, вишу или високу школу, насупрот 7,1% деце 
ромске популације која припадају овој групи. 
  Такође, значајно више деце ромске популације (30,2%), припада домаћинствима 
из најсиромашнијег квинтила индекса благостања, насупрот 17,1% деце опште 
популације која припадају овој групи (χ
2
=370,67; df=4; p=0,000), табела 5. 
Табела 5.  Социо-демографске карактеристике испитаника, укупно: Босна и 
Херцеговина, Македонија и Србија 2010 – 2012. година и Црна Гора и Србија МИКС 5 
Социо-демографске карактеристике деце до 











0,025* Мушки 5738(50,6) 2667(52,5) 8405(51,2) 
Женски 5604(49,4) 2413(47,5) 8017(48,8) 
Земља, перод истраживања 16422(100) 
0,000** 
Црна Гора, МИКС 5 1441(12,7) 663(13,1) 2014(12,8) 
Србија, МИКС 5 2773(24,4) 1556(30,6) 4329(26,4) 
Босна и Херцеговина, МИКС 4 2332(20,6) 760(15,0) 3092(18,8) 
Македонија, МИКС 4 1398(12,3) 483(9,5) 1881(11,4) 
Србија, МИКС 4 3398(30,0) 1618(31,9) 5016(30,6) 
Тип насеља 16422(100,0) 
0,000** Урбано 6148(54,2) 3230(63,6) 9378(57,1) 
Рурално 5194(45,8) 1850(36,4) 7044(42,9) 
Узраст детета у месецима 16190(100,0) 
0,000** 
0–5 752(6,7) 430(8,6) 1182(7,3) 
6–11 977(8,7) 434(8,7) 1411(8,7) 
12–23 2262(20,2) 1024(20,5) 3286(20,3) 
24–35 2340(20,9) 965(19,3) 3305(20,4) 
36–47 2416(21,6) 1043(20,8) 3459(21,4) 
48–59 2440(21,6) 1107(22,1) 3547(21,9) 
Образовање мајке 16422(100,0) 
0,000** 
 Без школе 772(6,8) 1997(39,9) 2799(17,0) 
Основна школа 2668(23,5) 2692(7,0) 5360(32,6) 
Средња школа 5595(49,3) 356(7,0) 5951(36,2) 
Виша и висока 2307(20,3) 5(0,1) 2312(14,1) 
Материјално стање домаћинства према квинтилима индекса благостања 16401(100,0) 
0,000** 
Најсиромашнији 2024(17,9) 1429(28,1) 3453(21,1) 
Други 2092(18,5) 1150(22,6) 3242(19,8) 
Средњи 2222(19,6) 906(17,8) 3128(19,1) 
Четврти 2266(20,6) 829(16,3) 3095(18,9) 




4.2.  Антропометријске карактеристике јединица посматрања 
 
 Постоји значајна разлика у дистрибуцији деце опште и ромске популације у 
односу на антропометријске варијабле тј. факторе/показатеље раста и стања 
ухрањености. 
  У Црној Гори значајно више деце опште популације припада групи са 
нормалном телесном висином за узраст (88,0%) у односу на 74,1% деце припадника 
ромске популације, док је дистрибуција деце ромске популације већа у групи деце која 
показују умерено и тешко заостајање у расту (23,9%) насупрот 7% деце опште 
популације (χ
2
=115,58; df=3; p=0,000). Када је у питању овај показатељ слично је и у 
Србији (МИКС 5): 89,2,% деце опште популације припада групи деце са нормалном 
телесном висином за узраст, насупрот 78,4% деце ромске популације, док значајно 
више деце ромске популације припада групи деце са умереним и тешким обликом 
заостајања у расту (20,8%) насупрот 5,4% деце припадника опште популације 
(χ
2
=257;50 df=3; p=0,000) (табела 6).  
 У Босни и Херцеговини се уочава статистички значајна разлика у дистрибуцији 
деце опште и ромске популације у односу на показатеље раста и стања ухрањености, тј. 
значајно више деце опште популације припада групи деце са нормалном телесном 
висином за узраст у односу на децу ромске популације, док деца ромске популације са 
већом учесталошћу припадају групи која показују умерени и тешки облик заостајања у 
расту (χ
2
=96,6; df=3; p=0,000). Слична дистрибуција односа уочава се и у Македонији 
(χ
2
=370,67; df=4; p=0,000) и Србији (МИКС 4) (χ
2
=175,5; df=3; p=0,000) (табела 7). 
  Укупно посматрано за све земље и све обухваћене периоде истраживања 
дистрибуција ромске деце и деце припадника опште популације статистички се 
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значајно разликује у односу на показатељ телесне висине за узраст (χ
2
=735,64; df=3; 
p=0,000). Значајно више деце опште популације (89,1%) припада групи деце са 
нормалном телесном висином за узраст у односу на  децу ромске популације (75,6%), 
док је дистрибуција супротна у групи деце која показују умерено и тешко заостајање у 
расту – значајно више деце ромске популације припада овој групи (26,7%) насупрот 
6,5% деце из опште популације (табела 8).   
 Нормалну телесну масу за узраст у Црној Гори има 54,4% деце опште 
популације, насупрот 76,6% деце ромске популације (χ
2
=177,94; df=3; p=0,000). 
Значајно више деце опште популације (44,6%) припада групи деце која имају телесну 
масу за узраст изнад 1 СД (могуће постојање проблема у телесној тежини за узраст) у 
односу на 17,2% деце ромске популације, док значајно више деце ромске популације 
6,3% припада групи деце са умереним или тешким обликом потхрањености у односу на 
1% деце опште популације. У Србији (МИКС 5) такође постоји статистички значајна 
разлика диструбуције деце опште и ромске популације у односу на показатељ телесне 
масе за узраст  (χ
2
=514,5 df=3; p=0,000), а дистрибуције заступљености деце по групама 
су сличне као и у Црној Гори (табела 6).  
 У Босни и Херцеговини, се такође значајно разликује дистрибуција деце у групи 
са нормалном телесном масом за узраст у општој и ромској популацији (χ
2
=250,2; df=3; 
p=0,000). У општој популацији 58,7% деце има нормалну телесну масу за узраст,  
насупрот 78,4% деце Ромске популације. Значајно више деце ромске популације у 
Босни и Херцеговини (8,5%) припада групи умерено и тешко потхрањених, док овој 
групи припада 1,2% деце опште популације. Значајно различита дистрибуција деце 
опште и ромске популације у односу на овај показатељ уочава се и у Македонији 
(χ
2
=86,6; df=3; p=0,000). Групи деце са умереном и тешком потхрањеносшћу припада 
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6,4% деце ромске популације насупрот 1,5% деце опште популације. У Србији (МИКС 
4) значајно већи број деце ромске популације припада групи са нормалном вредношћу 
телесне масе за узраст у односу на децу опште популације (χ
2
=324,6; df=3; p=0,000), док 
су Ромска деца значајно више заступљена у групи деце са умереном и тешком 
потхрањносћу у односу на децу опште популације (табела 7).      
 Укупно посматрано за све земље и све обухваћене периоде истраживања 
дистрибуција ромске и деце припадника опште популације статистички се значајно 
разликује у односу на показатељ телесне масе за узраст (χ
2
=1332,7; df=3; p=0,000) и 
прати описану учесталост појављивања по групама како је описано за све наведене 
земље у анализираним периодима истраживања (табела 8).  
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Tабела 6. Антропометријски индикатори који се односе на децу до пет година старости. UNICEF (2013–2014). Истраживање 
вишеструких показатеља – МИКС 5,  приказано према класификацији Светске здравствене организације (2008) 
Z-скор (SD) Индикатори раста и стања ухрањености деце до пет година старости 
Телесна висина/дужина за узраст Телесна маса за узраст Однос телесне масе и телесне 
висине 




























109(8,2) 7 38(6,0) 7 110(8,3) 7 38(6,1) 7 
Изнад 2 
1202(88,0)0 479(74,1)0 
169(12,8) 6 64(10,0) 6 167(12,6) 6 63(10,0) 6 
Изнад 1 314(23,8)
 3 139(21,8) 3 305(23,1) 3 151(24,0) 3 
0 (медијана) 
759(54,4)0 500(76,6)0 692(52,3)0 372(58,4)0 699(52,8)0 355(56,5)0 
Испод  –1 
Испод  –2 46(3,4)
 4 89(13,8) 4 13(0,9) 8 28(4,3) 8 23(1,7) 9 15(2,4) 9 25(1,9) 9 16(2,5) 9 
Испод  –3 55(4,0)
 4 65(10,1) 4 1(0,1) 5 13(2,0) 5 15(1,1) 10 9(1,4) 10 17(1,3) 10 5(0,8) 10 
p- вредност 0,000** 0,000** 0,065 0,139 




104(4,4) 15(1,1) 111(4,6) 12(0,9) 
Изнад 2 
2144(89,2)0 1079(78,4)0 
222(9,4) 6 59(4,3) 6 216(9,0) 6 77(5,6) 6 
Измад 1 516(21,8)
 3 183(13,3) 3 504(21,1) 3 196(14,2) 3 
0 (медијана) 
1480(61,1)0 1143(82,6)0 1424(61,4)0 1063(67,1)0 1477(61,8)0 1029(74,7)0 
Испод  –1 
Испод  –2 72(3,0)
 4 200(14,5) 4 34(1,4) 8 115(8,3) 8 46(1,9) 9 41(3,0) 9 41(1,7) 9 45(3,3) 9 
Испод  –3 58(2,4)
 4 86(6,3) 4 5(0,2) 5 30(2,2) 5 25(1,1) 10 20(1,4) 10 40(1,7) 10 19(1,4) 10 







 Могући проблем повезан са тежином 
3
Вредност изнад 1 СД указује на могући ризик, док прогресија тренда према вредности 2 
СД з-скор линије указује на дефинитивни ризик за прекомерну ухрањеност 
4 
Умерено и тешко заостајање у расту  
5









Умерени губитак у тежини 
10





Tабела 7. Антропометријски индикатори који се односе на децу до пет година старости. UNICEF (2010–2012) Истраживање 
вишеструких показатеља МИКС 4, приказано према класификацији Светске здравствене организације (2008) 
Z-скор (SD) 
Индикатори раста и стања ухрањености деце до пет година старости 
Телесна висина/дужина за узраст Телесна маса за узраст 
Однос телесне масе и телесне 
висине 




























130(6,2) 7 16(2,3) 7 141(6,7) 7 24(3,5) 7 
Изнад 2 
1894(88,1)0 521(75,3)0 
231(11,0) 6 43(6,3) 6 241(11,5) 6 43(6,3) 6 
Измад 1 504(24,1)
 3 125(18,2) 3 488(23,2) 3 132(19,3) 3 
0 (медијана) 
1291(58,7)0 564(78,4)0 1188(56,8)0 444(64,7)0 1182(56,3)0 425(62,0)0 
Испод  –1 
Испод  –2 95(4,4)
 4 88(12,7) 4 16(0,7) 8 44(6,1) 8 21(1,0) 9 34(5,0) 9 27(1,3) 9 36(5,3) 9 
Испод  –3 71(3,3)
 4 56(8,1) 4 10(0,5) 5 17(2,4) 5 19(0,9) 10 24(3,5) 10 20(1,0) 10 25(3,6) 10 
p- вредност 0,000** 0,000** 0,000** 0,000** 
Македонија, МИКС 4 
Изнад 3 22(1,7)
1 3(0,7)1 415(31,2)2 58(12,4)2 60(4,6) 7 4(0,9) 7 67(5,2) 7 6(1,3) 7 
Изнад 2 
1217(92,4)0 389(85,1)0 
107(8,2) 6 17(3,7) 6 105(8,1) 6 17(3,7) 6 
Измад 1 270(20,8)
 3 59(12,9) 3 273(21,0) 3 67(14,7) 3 
0 (медијана) 889(67,3)
0 381(81,2)0 836(64,5)0 358(78,5)0 829(63,8)0 350(76,8)0 
Испод  –1 
Испод  –2 50(3,8)
 4 56(12,3) 4 17(1,3) 8 23(4,9) 8 21(1,6) 9 11(2,4) 9 23(1,8) 9 10(2,2) 9 
Испод  –3 28(2,1)
 4 9(2,0) 4 3(0,2) 5 7(1,5) 5 3(0,2) 10 7(1,5) 10 2(0,210) 6(1,3) 10 
p- вредност 0,000** 0,000** 0,000** 0,000** 




153(5.8)7 62(4.8)7 160 (6.0) 7 76 (5.7) 7 
Изнад 2 
2389(89.7)0 946(72.9)0 
296(11.2)6 112(8.7)6 290(10.9)6 132(9.9)6 
Измад 1 614(23.2)
3 252(19.5)3 625(23.5)3 274(20.6)3 
0 (медијана) 
1699(57.3)0 1118(76.9)0 1507 (57.0)0 806(62.3)0 1503(56.4)0 781(58.7)0 
Испод  –1 
Испод  –2 92(3.5)
4 186 (14.3)4 25(0.8)8 69(4.7)8 47(1.8)9 36(2.8)9 50(1.9) 9 34(2.6) 9 
Испод  –3 71(2.7)
4 112(8.6)4 15(0.5)5 20(1.4)5 29(1.1)10 26(2.0)10 35(1.3) 10 34 (2.6) 10 





 Веома висок 
2
 Могући проблем повезан са тежином 
3
Вредност изнад 1 СД указује на могући ризик, док прогресија тренда 
према вредности 2 СД з-скор линије указује на дефинитивни ризик за прекомерну ухрањеност 
4 
Умерено и тешко заостајање у расту  
5








Умерени губитак у тежини 
10
Тешки губитак у тежи 
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Tабела 8. Антропометријски индикатори који се односе на децу до пет година старости, укупно за одабране земље Западног Балкана 
по периодима  истраживања, МИКС 4 и МИКС 5, UNICEF  Истраживање вишеструких показатеља, приказано према класификацији 
Светске здравствене организације 
Z-скор (SD) Индикатори раста и стања ухрањености деце до пет година старости 
Телесна висина/дужина за узраст Телесна маса за узраст Однос телесне масе и телесне 
висине 




























557(5,7) 7 134(3,0) 7 588(6,0) 7 158(3,5) 7 
Изнад 2 
8873(89,1)0 3387(75,6)0 
1025(10,5) 6 297(6,7) 6 1020(10,4) 6 332(7,5) 6 
Изнад 1 2225(22,8)
 3 751(16,9) 3 2200(22,5) 3 815(18,3) 3 
0 (медијана) 
6153(59,5)0 3681(79,0)0 5693(58,4)0 3024(68,2)0 5710(58,3)0 2920(65,5)0 
Испод  –1 
Испод  –2 357(3,6)
 4 618(13,8) 4 105(1,0) 8 279(6,0) 8 157(1,6) 9 138(3,1) 9 165(1,7) 9 142(3,2) 9 
Испод  –3 291(2,9)
 4 352(7,9) 4 29(0,3) 5 96(2,1) 5 90(0,9) 10 87(2,0) 10 114(1,2) 10 89(2,0) 10 








 Могући проблем повезан са тежином 
3
Вредност изнад 1 СД указује на могући ризик, док прогресија тренда према вредности 2 
СД з-скор линије указује на дефинитивни ризик за прекомерну ухрањеност 
4 
Умерено и тешко заостајање у расту  
5









Умерени губитак у тежини 
10
Тешки губитак у тежи 
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 У оквиру показатеља односа телесне масе и телесне висине у Црној Гори нема 
значајно различите дистрибуције по групама између деце ромске и опште популације 
(χ
2
=10,38; df=5; p=0,065). Међутим, у Србији (МИКС 5) уочава се значајна разлика у 
учесталости сврставања деце опште и ромске популације у дефинисане групе у односу 
на овај показатељ (χ
2
=131,5; df=5; p=0,000). Значајно више деце опште популације 
(21,8%) припада групи деце која су у ризику од прекомерне ухрањености, насупрот 
13,3% деце ромске популације; 9,4% деце опште популације је прекомерно ухрањено, 
насупрот 4,3% деце ромске популације; 4,4% деце опште популације је гојазно, 
насупрот 1,1% деце ромске популације, док групи деце која имају умерени и тешки 
губитак у тежини припада 4,4% деце ромске популације насупрот 3% деце опште 
популације, табела 6.    
  У Босни и Херцеговини се уочава значајна разлика у учесталости појављивања 
деце опште и ромске популације у односу показатељ односа телесне масе и телесне 
висине (χ
2
=103;3 df=5; p=0,000). Значајна разлика уочава се у дистрибуцијама по свим 
групама овог показатеља између деце ромске и опште популације, а најизраженија је у 
групи умерениог и тешког губитка у тежини где 8,5% деце ромске популације припада 
овој групи, насупрот 1,9% деце опште популације. У Македонији, значајно више деце 
ромске популације 3,9% припада групи деце са умереним и тешким губитком у тежини, 
насупрот 1,8% деце опште популације, док је значајно више деце опште популације у 
групи деце са ризиком за прекомерну ухрањеност/прекомерно ухрањено/гојазно 
(33,6%) насупрот 17,5% деце припадника ромске популације (χ
2
=54,9 df=5; p=0,000). У 
Србији (МИКС 4) такође се значајно разликује диструбуција ромске и деце из опште 
популације у односу на овај индикатор (χ
2
=27,5; df=5; p=0,000), а учесталости 
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појављивања деце по групама прате учесталости описане у горе наведеним земљама, 
(табела 7).   
 Укупно посматрајући за све земље у два периода истраживања, уочава се значајна 
разлика у диструбуцији деце ромске и опште популације у односу на индикатор односа 
телесне масе и телесне висине (χ
2
=250,3 df=5; p=0,000). У ромској популацији деца 
чешће припадају групи са умереним и тешким губитком у тежини (5,1%), насупрот 
2,5% деце припадника опште популације, док је ситуација супротна у односу на групу 
деце која имају ризик за прекомерну ухрањеност, или су прекомерно ухрањена, или 
гојазна – овакве деце у општој популацији има 39%, док је у ромској популацији овај 












4.3. Предиктори раста и стања ухрањености деце до 5 година старости у 
земљама Западног Балкана 
 Посматрано у свим земљама, у оба периода истраживања, најзначајнији 
предиктри свих испитиваних фактора раста и стања ухрањености су: етничка 
припадност, материјално стање домаћинства и образовање мајке. Такође,  уочавају се и 
значајне разлике међу земљама. 
4.3.1. Предиктори умереног и тешког облика заостајања у расту деце до 5 година 
старости у земљама Западног Балкана 
 Ромска деца имају скоро 4 пута већу шансу да развију умерени или тешки облик 
заостајања у расту у односу на децу која припадају општој популацији (OR=3,97; 95% 
CI 3,57–4,41). Након прилагођавања модела за пол и узраст детета, овај однос је 
незнатно умањен (АOR=3,95; 95% CI 3,55–4,39). Нешто већу шансу (1,2 пута) да 
развију умерени или тешки облик заостајања у расту имају девојчице у односу на 
дечаке (OR=1,21; 95% CI 1,09–1,33). Значајно се шанса за развијање умереног или 
тешког облика заостајања у расту смањује са повећањем индекса благостања 
домаћинства израженог у квинтилима. У односу на децу из најсиромашнијих 
домаћинства, деца из домаћинстава у оквиру другог квилнила благостања имају 40% 
мању шансу да развију умерени или тешки облик заостајања у расту, из средњег 
квинтила 50% мању шансу, из четвртог 59% мању шансу, док најбогатији у односу на 
насиромашније имају 65% мању шансу да развију умерени или тешки облик заостајања 
у расту (OR=0,60; 95% CI 0,52–0,69; OR=0,49; 95% CI 0,42–0,58; OR = 0,40 95% CI 
0,35–0,48; OR=0,35; 95% CI 0,29–0,41)  (табела 9).  
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 У односу на земљу порекла деца из Црне Горе имају 1.2 пута већу шансу да 
развију умерени или тешки облик заостајања у расту  у односу на децу из Србије 
(МИКС 5), док деца из Македоније имају 30% мању шансу да се нађу у групи деце са 
умереним или тешким обликом заостајања у расту  (OR=1,18; 95% CI 1,00–1,39; 
OR=0,70; 95% CI 0,57–0,86) (табела 9). 
 Значајно се смањује шанса деце да се нађу у групи са умереним или тешким 
обликом заостајања у расту са порастом нивоа образовања мајке. Шанса да развију 
умерени или тешки облик заостајања у расту мања је за 80% код деце чије мајке имају 
виши или висок ниво образовања у односу на децу чије мајке немају завршену основну 













Табела 9. Предиктори умереног и тешког облика заостајања у расту код деце узраста 




Мултиваријантни логистички модел 
 OR (95%CI) AOR (95%CI) 
Предиктори умереног и тешког облика заостајања у расту 
Пол 
Мушки Реф.   Реф.   
Женски 1,206** 1,088 1,338 – – – 
Етничка припадност 
Општа популација Реф.   Реф.   
Роми 3,975** 3,574 4,412 3,954** 3,554 4,398 
Тип насеља 
Урбано Реф.   Реф.   
Рурално 0,905 0,816 1,004 1,101 0,993 1,221 
Земља, период 
Србија, 5 Реф.  Реф.    
Црна Гора, 5 1,182* 1,002 1,394 1,182* 1,002 1,395 
Босна и Херцеговина, 4 0,990 0,848 1,156 1,000 0,856 1,168 
Македонија, 4 0,701** 0,575 0,856 0,693** 0,558 0,846 
Србија, 4 1,131 0,985 1,298 1,132 0,986 1,301 
Материјално стање домаћинства према квинтилима индекса благостања 
Најсиромашнији Реф.   Реф.   
Други 0,604** 0,522 0,699 0,599** 0,518 0,693 
Средњи 0,497**  0,426 0,580 0,493** 0,422 0,575 
Четврти 0,409** 0,347 0,481 0,407** 0,345 0,479 
Најбогатији 0,350** 0,296 0,413 0,348** 0,295 0,411 
Образовање мајке 
 Без школе Реф.   Реф.   
Основна школа 0,659** 0,581 0,747 0,663** 0,584 0,752 
Средња школа 0,278** 0,240 0,322 0,279** 0,241 0,324 
Виша и висока 0,201** 0,160 0,252 0,201** 0,160 0,252 
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4.3.2.  Предиктори умереног и тешког губитка у тежини деце до 5 година старости 
у земљама Зпадног Балкана 
 Значајно већу шансу, нешто више од два пута, да развију умерени или тешки 
облик губитка у тежини имају деца припадници ромске популације у односу на децу из 
опште популације (OR=2,10; 95% CI 1,74–2,52). Након прилагођавања модела за пол и 
узраст детета овај однос је незнатно умањен (АOR=2,05; 95% CI 1,71–2,47), табела 10.  
 Деца из Македоније имају 25% мању шансу да се нађу у групи деце са умереним 
или тешким обликом губитка у тежини у односу на децу из Србије (МИКС 5) (OR=0,65; 
95% CI 0,46 – 0,92) (табела 10).  
 У односу на децу из најсиромашнијих домаћинства, деца из домаћинстава у 
оквиру другог квилнила благостања имају 27% мању шансу да развију умерени или 
тешки облик губитка у тежини, из средњег квинтила 35% мању шансу, из четвртог 
квинтила 40% мању шансу, док између најбогатијих и најсиромашнијих није 
забележена значајна разлика у овом показатељу (OR=0,73; 95% CI 0,55–0,96; OR=0,65; 
95% CI 0,49–0,96; OR = 0,60 95% CI 0,45–0,81; OR=0,86; 95% CI 0,66–1,11) (табела 10). 
 Шанса деце да се нађу у групи са умереним или тешким обликом губитка у 
тежини за 45% је мања код деце чије мајке имају завршену средњу школу, односно за 
33% код деце чије мајке имају завршену вишу или високу школу,  у односу на децу чије 
су мајке без завршене основне школе (OR=0,54; 95% CI 0,42–0,71; OR=0,67; 95% CI 





Табела 10. Предиктори умереног и тешког губитка у тежини код деце узраста до пет 




Мултиваријантни логистички модел 
 OR (95%CI) AOR (95%CI) 
Предиктори умереног и тешког губитка у тежини 
Пол 
Мушки Реф.   Реф.   
Женски 1,030 0,858 1,236 – – – 
Етничка припадност 
Општа популација Реф.   Реф.   
Роми 2,097** 1,746 2,518 2,054** 1,708 2,470 
Тип насеља 
Урбано Реф.   Реф.   
Рурално 1,042 0,867 1,252 1,034 0,860 1,244 
Земља, период 
Србија, 5 Реф.   Реф.   
Црна Гора, 5 0,867 0,639 1,177 0,858 0,631 1,166 
Босна и Херцеговина, 4 0,980 0,753 1,276 1,026 0,786 1,338 
Македонија, 4 0,651* 0,459 0,925 0,628* 0,442 0,894 
Србија, 4 0,970 0,762 1,234 0,971 0,762 1,237 
Материјално стање домаћинства према квинтилима индекса благостања 
Најсиромашнији Реф.   Реф.   
Други 0,731* 0,555 0,962 0,721* 0,547 0,951 
Средњи 0,654** 0,491 0,962 0,648** 0,485 0,865 
Четврти 0,609** 0,453 0,818 0,607** 0,451 0,817 
Најбогатији 0,860 0,662 1,117 0,964 0,802 1,158 
Образовање мајке 
 Без школе Реф.   Реф.   
Основна школа 0,847 0,666 1,076 0,879 0,690 1,119 
Средња школа 0,547** 0,422 0,708 0,568** 0,438 0,737 
Виша и висока 0,672* 0,488 0,926 0,647* 0,488 0,930 










4.3.3.  Предиктори прекомерне ухрањености и гојазности деце до 5 година 
старости у земљама Западног Балкана 
 Нешто већу шансу (1,3 пута) да буду прекомерно ухрањене или гојазне имају 
девојчице у односу на дечаке (OR=1,27; 95% CI 1,14–1,41), табела 11. 
 Шанса да се нађу у групи деце која су прекомерно ухрањена или гојазна за 72% је 
мања код деце која припадају ромској популацији у односу на децу из опште 
популације  (OR=0,28; 95% CI 0,24–0,33), табела 11. 
 У односу на Србију (МИКС 5), у свим земљама осим Македоније уочава се 
значајно већа шанса деце да буду прекомерно ухрањена или гојазна: Црна Гора за 1,5 
пута; Босна и Херцеговина за 1,4 пута, Србија, МИКС 4, за 1,3 пута (OR=1,53; 95% CI 
1,28–1,82; OR=1,42; 95% CI 1,20–1,66; OR = 1,30 95% CI 1,21–1,51;  редом како је 
наведено у тексту), табела 11. 
 Ако се пореде са децом из најсиромашнијих домаћинства, деца из домаћинстава у 
оквиру другог квилнила благостања имају 1,4 пута већу шансу да буду прекомерно 
ухрањена или гојазна, из средњег квинтила 1,8 пута већу шансу, из четвртог 1,9 пута 
већу шансу, а из деца из најбогатијих домаћинстава скоро 2 пута већу шансу да буду 
прекомерно ухрањена или гојазна (OR=1,37; 95% CI 1,13–1,66; OR=1,77; 95% CI 1,47–
2,14; OR = 1,92 95% CI 1,59–2,30; OR=1,99; 95% CI 1,66–2,39;  редом како је наведено у 
тексту), табела 11. 
 Шанса деце да буду прекомерно ухрањена или гојазна расте са повећањем нивоа 
образовања мајке. У односу на децу чије мајке немају завршену основну школу, шанса 
деце да буду прекомерно ухрањена и гојазна је 1,9 пута већа, код деце чије мајке имају 
завршену основну школу; 3,4 пута већа код деце чије мајке имају завршену средњу 
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школу; односно 3,1 пута већа код оне деце чије мајке имају више или високо 
образовање (OR=1,89; 95% CI 1,53–2,34; OR=3,39; 95% CI 2,77–4,15; OR = 3,03 95% CI 
2,41–3,81) (табела 11).  
Табела 11. Предиктори прекомерне ухрањености и гојазности код деце узраста до пет 




Мултиваријантни логистички модел 
 OR (95%CI) AOR (95%CI) 
Предиктори прекомерне ухрањености и гојазности 
Пол 
Мушки Реф.   Реф.   
Женски 1,269** 1,139 1,413 – – – 
Етничка припадност 
Општа популација Реф.   Реф.   
Роми 0,279** 0,238 0,327 0,278** 0,237 0,326 
Тип насеља 
Урбано Реф.   Реф.   
Рурално 1,114* 1,000 1,242 1,113 0,998 1,241 
Земља, период 
Србија, 5 Реф.   Реф.   
Црна Гора, 5 1,532** 1,285 1,827 1,530** 1,283 1,825 
Босна и Херцеговина, 4 1,417** 1,204 1,667 1,419** 1,206 1,670 
Македонија, 4 0,952 0,774 1,170 0,958 0,779 1,178 
Србија, 4 1,302** 1,121 1,514 1,306** 1,124 1,518 
Материјално стање домаћинства према квинтилима индекса благостања 
Најсиромашнији Реф.   Реф.   
Други 1,374** 1,133 1,666 1,369** 1,129 1,660 
Средњи 1,774** 1,473 2,136 1,768** 1,468 2,130 
Четврти 1,916** 1,593 2,303 1,911** 1,589 2,298 
Најбогатији 1,994** 1,666 2,388 1,984** 1,657 2,376 
Образовање мајке 
 Без школе Реф.   Реф.   
Основна школа 1,891** 1,531 2,337 1,886** 1,526 2,330 
Средња школа 3,397** 2,778 4,154 3,402** 2,781 4,160 
Виша и висока 3,031** 2,415 3,806 3,052** 2,430 3,832 
*p<0,05; **p<0,01;  








4.3.4. Регион унутар државе као предиктор умереног и тешког облика заостајања 
у расту; умереног и тешког губитка у тежини; и прекомерне ухрањености и 
гојазности код деце узраста до пет година у земљама Западног Балкана 
 У свим земљама Западног Балкана уочено је постојање регионалних разлика 
унутар држава у вредностима показатеља раста и стања ухрањености деце до пет 
година старости 
4.3.4.1. Регион унутар државе као предиктор умереног и тешког облика 
заостајања у расту 
 Региони унутар Црне Горе подељени су на: Север, Центар и Југ. У односу на 
регион Север, деца из региона Центар имају 2,2 пута већу шансу, док деца из региона 
Југ имају 1,8 пута већу шансу да развију умерени или тешки облик заостајања у расту 
(OR=2,19; 95% CI 1,52–3,14; OR=1,82; 95% CI 1,17–2,85). Након прилагођавања модела 
за пол, узраст детета, образовање мајке, материјално стање домаћинства према 
квинтилима благостања и типу насеља овај однос је још израженији (АOR=2,30; 95% CI 
1,48–3,58; АOR=2,47; 95% CI 1,54–3,95; редом како је и модел без прилагођавања 
приказан), табела 12. 
 Унутар Србије, МИКС 5, уочава се значајна разлика (1,6 пута већа) у шанси деце 
да развију умерени или тешки облик заостајања у расту ако живе у региону Војводине у 
односу на регион Београда (OR=1,61; 95% CI 1,19–2,18). Разлике између региона 
Београда и осталих региона у Србији нису значајне. Након прилагођавања модела за 
пол, узраст детета, образовање мајке, материјално стање домаћинства према 
квинтилима благостања и тип насеља незнатно се смањила шанса деце да развију 
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умерени или тешки облик заостајања у расту између региона Београда и Војводине 
(АOR=1,48; 95% CI 1,07–2,04) (табела 12). 
 У Босни и Херцеговини разликују се три ентитета/региона: Федерација БиХ, 
Република Српска и Брчко дистрикт. У односу на Федерацију БиХ деца из Републике 
српске имају 40% мање шансе да развију умерени или тешки облик заостајања у расту 
(OR=0,60; 95% CI 0,45–0,81). Прилагођавањем модела за пол, узраст детета, образовање 
мајке, материјално стање домаћинства према квинтилима благостања и тип насеља ова 
шанса се повећала на 32% (  АOR=0,68; 95% CI 0,46–0,83) (табела 12). 
 Македонија има осам региона: Вардар, Исток, Југозапад, Југоисток, Пелагонија, 
Полог, Североисток и Скопље. У односу на регион Вардар једино деца која припадају 
региону Југоисток имају значајно мању шансу да развију умерени или тешки облик 
заостајања у расту (OR=0,09; 95% CI 0,01–0,71). Прилагођавањем модела за пол, узраст 
детета, образовање мајке, материјално стање домаћинства према квинтилима 
благостања и тип насеља наведена значајност се изгубила (АOR=0,13; 95% CI 0,02–








4.3.4.2. Регион унутар државе као предиктор умереног и тешког облика 
губитка у тежини 
Деца у Црној Гори која живе у  региону Центар имају 48% мању шансу да развију 
умерени или тешки облик губитка у тежини у односу на своје вршњаке из региона 
Север (OR=0,52; 95% CI 0,29–0,92). Прилагођавањем модела за пол, узраст детета, 
образовање мајке, материјално стање домаћинства према квинтилима благостања и тип 
насеља наведена  шанса се смањује на 66% (АOR=0,34; 95% CI 0,16–0,70), табела 12. 
У Србији, МИКС 5, деца из региона Војводина имају 54% мању шансу да развију 
умерени или тешки облик губитка у тежини у односу на децу из региона Београда 
(OR=0,46; 95% CI 0,28–0,76) (табела 12). 
Деца из Босне и Херцеговине имају 2,4 пута већу шансу да развију умерени или 
тешки облик губитка у тежини ако живе у региону Брчко дистрикт у односу на своје 
вршњаке из Федерације БиХ (OR=2,39; 95% CI 1,16–4,92). Прилагођавањем модела за 
пол, узраст детета, образовање мајке, материјално стање домаћинства према 
квинтилима благостања и тип насеља наведена  шанса се незнатно смањује (АOR=2,19; 
95% CI 1,02–4,66) (табела 12). 
 У Македонији, у односу на регион Вардар једино деца која припадају региону 
Скопље имају значајно мању шансу (за 88%) да развију умерени или тешки облик 
губитка у тежини (OR=0,12; 95% CI 0,03–0,47). Прилагођавањем модела за пол, узраст 
детета, образовање мајке, материјално стање домаћинства према квинтилима 
благостања и тип насеља  овај проценат  се незнатно повећао (на 90%)  (АOR=0,10; 95% 
CI 0,02–1,04) (табела 12).  
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4.3.4.3. Регион унутар државе као предиктор прекомерне ухрањености и 
гојазности 
 Између региона у Црној Гори не постоје значајне разлике у односу на 
вероватноћу да се деца до пет година старости нађу у групи прекомерно ухрањених или 
гојазних.  
 За разлику од Црне Горе у Србији (МИКС 5), уочава се разлика у шансама да се 
деца нађу у групи прекомерно ухрањених или гојазних у различитим регионима. У 
односу на регион Београда деца из Војводине имају 33% мању шансу да буду 
прекомерно ухрањена или гојазна (OR=0,67; 95% CI 0,64–0,98). Прилагођавањем 
модела за пол, узраст детета, образовање мајке, материјално стање домаћинства према 
квинтилима благостања и тип насеља значајност се губи (АOR=0,74; 95% CI 0,50–1,09) 
Другачији однос шанси уочава се између деце из Шумадије и Западне Србије која имају 
1,72 пута већу шансу да буду прекомерно ухрањена или гојазна у односу на своје 
вршњаке из Београда (OR=1,72; 95% CI 1,24–2,38) (табела 12). 
 Деца из Републике Српске, у оквиру Босне и Херцеговине, имају 24% мању 
шансу да буду прекомерно ухрањена или гојазна у односу на своје вршњаке из 
Федерације БиХ (OR=0,76; 95% CI 0,58–0,99). Прилагођавањем модела за пол, узраст 
детета, образовање мајке, материјално стање домаћинства према квинтилима 
благостања и тип насеља ова шанса расте на 29% (АOR=0,71; 95% CI 0,54–0,94) (табела 
12).  
 У Македонији, у односу на регион Вардара, деца која припадају региону Полог 
имају за 2,55 пута већу шансу да буду прекомерно ухрањена или гојазна (OR=2,55; 95% 
CI 1,12–5,72). Прилагођавањем модела за пол, узраст детета, образовање мајке, 
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материјално стање домаћинства према квинтилима благостања и тип насеља ова шанса  
се значајно повећава на чак 3,47 пута  (АOR=3,47; 95% CI 1,48–8,10). Осим тога 
прилагођени модел издваја и разлику између деце у региону Вардара и Североистока. 
Наиме, 3,27 пута је већа шанса деце у региону Североистока да буду прекомерно 
ухрањена или гојазна у односу на децу истог узраста у региону Вардара (АOR=3,27; 







Табела 12. Регион унутар државе као предиктор умереног и тешког облика заостајања у расту; умереног и тешког губитка у тежини; и 
прекомерне ухрањености и гојазности код деце узраста до пет година у земљама Западног Балкана, МИКС 4 и МИКС 5 
Земља/региона 
Умерени и тешки облик заостајања у 
расту 













OR (95%CI) AOR (95%CI) OR (95%CI) AOR (95%CI) OR (95%CI) AOR (95%CI) 
Црна Гора 
Север Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   
Центар 2,19** 1,52 3,14 2,30** 1,411,48 3,58 0,52* 0,29 0,92 0,34** 0,16 0,70 1,01 0,74 1,39 1,06 0,74 1,51 
Југ 1,82** 1,17 2,85 2,47** 1,54 3,95 0,88 0,45 1,73 0,78 0,38 1,62 1,07 0,71 1,59 0,92 0,60 1,40 
Србија 
Београд Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   
Војводина 1,61** 1,19 2,18 1,48* 1,07 2,04 0,46** 0,28 0,76 0,45** 0,27 0,76 0,67* 0,64 0,98 0,74 0,50 1,09 
Шумадија и 
Западна Србија 
0,85 0,60 1,20 0,99 0,68 1,44 0,67 0,42 1,09 0,71 0,43 1,17 1,72** 1,24 2,38 1,72** 1,22 2,41 
Јужна и Источна 
Србија 
1,28 0,94 1,75 1,09 0,79 1,51 0,59* 0,37 0,93 0,54** 0,34 0,86 0,88 0,62 1,25 1,05 0,73 1,49 
БиХ 
Федерација БиХ Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   
Република Српска 0,60** 0,45 0,81 0,68** 0,46 0,83 0,81 0,49 1,31 0,87 0,53 1,43 0,76* 0,58 0,99 0,71* 0,54 0,94 
Брчко  дистрикт 0,69 0,36 1,35 0,63 0,32 1,23 2,39* 1,16 4,92 2,19* 1,02 4,66 1,13 0,64 1,97 1,28 0,72 2,26 
Македонија 
Вардар Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   
Исток 0,93 0,43 2,01 0,82 0,37 1,82 0,66 0,21 2,13 0,63 0,19 2,05 0,93 0,34 2,53 1,07 0,,39 2,98 
Југозапад 1,63 0,79 3,40 1,97 0,92 4,20 1,21 0,41 3,55 1,31 0,44 3,93 1,07 0,84 5,09 2,48 0,99 6,18 
Југоисток 0,09* 0,01 0,71 0,13 0,02 1,04 0,19 0,02 1,63 0,26 0,03 2,15 1,44 0,52 3,95 1,52 0,54 4,24 
Пелагонија 0,79 0,39 1,62 0,69 0,33 1,45 0,72 0,26 1,97 0,65 0,23 1,81 1,70 0,74 3,90 2,00 0,86 4,65 
Полог 1,24 0,62 2,49 1,45 0,69 3,03 0,65 0,21 1,96 0,76 0,24 2,44 2,55* 1,12 5,72 3,47** 1,48 8,10 
Североисток 0,69 0,28 1,69 0,44 0,17 1,13 0,71 0,20 1,48 0,56 0,15 2,00 2,32 0,94 5,72 3,27* 1,30 8,22 
Скопље 0,91 0,48 1,70 0,82 0,42 1,57 0,12** 0,03 0,47 0,10** 0,03 0,42 1,49 0,68 3,24 1,73 0,78 3,81 
Мултиваријантни модел је прилагођен је за следеће варијабле: пол, узраст, образовање мајке, материјално стање домаћинства према квинтилима индекса 
благостања и тип насеља  
*p<0,05; **p<0,01 
а
Црна Гора и Србија, МИКС 5; Босна и Херцеговина, Македонија,МИКС 4 , наведено редом како је приказано у табели 
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4.3.5. Повезаност индикатора раста и стања ухрањености деце са 
етничким/религијским карактеристикама јединица посматрања унутар земаља 
Западног Балкана 
 У Црној Гори не постоје значајне разлике у вероватноћи да деца испоље неки од 
поремећаја раста и стања ухрањености у односу на религујску припадност, табела 13.  
 Етничка припадност је значајан предиктор раста и стања ухрањености у општој 
популацији у Србији (МИКС 5). Ромска национална мањина која живи ван ромских 
насеља – интегрисана је у општу популацију има 2,7 пута већу шансу да развије умерену 
или тешку заосталост у расту у односу на на децу српске етничке припадности, док деца 
бошњачке етничке припадности имају 2 пута већу шансу да буду прекомерно ухрањена 
или гојазна у односу на Србе (АOR=2,69; 95% CI 1,32–5,48; АOR=2,69; 95% CI 1,32–5,48) 
(табела 13). 
 У Босни и Херцеговини у односу на децу Бошњаке, деца Хрвати имају за 51% мању 
шансу да буду прекомерно ухрањени или гојазни (АOR=0,49; 95% CI 0,32–0,77) (табела 
13). 
 У Македонији, у оквиру прилагођеног модела нису пронађене значајне разлике у 
припадности етничким групама које би имале везу са покатазељима раста и стања 





Табела 13. Етничка/религијска припадност унутар државе као предиктор умереног и тешког облика заостајања у расту; умереног и 
тешког губитка у тежини; и прекомерне ухрањености и гојазности код деце узраста до пет година у земљама Западног Балкана, МИКС 


















OR (95%CI) AOR (95%CI) OR (95%CI) AOR (95%CI) OR (95%CI) AOR (95%CI) 
Црна Гораа 
Православна Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   
Католичка 1,65 0,56 4,79 1,19 0,40 3,55 2,47 0,55 10,93 3,69 0,77 17,76 0,60 0,211 1,73 0,65 0,22 1,91 
Исламска 1,15 0,72 1,83 1,21 0,73 2,00 1,50 0,74 3,06 1,49 0,68 3,27 0,70 0,49 1,01 0,83 0,56 1,21 
Друга религија 2,11 0,71 6,23 1,94 0,64 5,87 1,41 0,18 10,82 1,46 0,18 11,59 0,56 1,17 1,86 0,68 0,20 2,29 
Србија, 5а 
Срби  Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   
Мађари  1,68 0,72 3,97 1,27 0,53 3,04 0,38 0,52 2,79 0,35 0,05 2,58 0,94 0,49 1,79 0,94 0,48 1,81 
Бошњаци 1,39 0,49 3,91 1,12 0,38 3,21 1,01 0,24 4,21 1,38 0,32 6,00 2,38** 1,36 4,17 2,04* 1,15 3,61 
Роми  6,12** 3,53 10,62 2,69** 1,32 5,48 1,17 0,36 3,83 1,51 0,34 5,29 0,47 0,21 1,10 0,36* 0,15 0,88 
Друго 2,94* 1,51 5,71 2,10 1,05 4,21 0,72 0,17 3,00 0,65 0,15 2,76 1,05 0,57 1,92 1,02 0,55 1,88 
БиХб 
Бошњаци Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   
Хрвати 0,63 0,35 1,13 0,69 0,38 1,27 0,20 0,03 1,49 0,23 0,03 1,74 0,54** 0,36 0,84 0,49** 0,32 0,77 
Срби 0,71 0,48 1,04 01,41 0,68 2,91 0,89 0,44 1,82 1,17 0,36 3,88 0,89 0,68 1,15 0,85 0,56 1,28 
Друго 4,19* 1,29 13,59 4,94* 1,39 17,57 0,23 3,55 0,45 3,07 0,34 27,72 1,71 0,53 5,51 1,83 0,55 6,12 
Македонијаб 
Македонци Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   
Албанци 1,66 0,98 2,80 1,18 0,60 2,29 0,84 0,19 2,37 1,53 0,40 5,81 0,74 0,51 1,08 1,04 0,65 1,65 
Други 3,15** 1,71 5,81 1,85 0,89 0,63 2,85 1,06* 7,65 2,34 0,66 8,24 0,53 0,27 1,01 0,77 0,38 1,53 
Мултиваријантни модел је прилагођен је за следеће варијабле: пол, узраст, образовање мајке, материјално стање домаћинства према квинтилима индекса 




Црна Гора и Србија, рунда 5; 
б
Босна и Херцеговина, Македонија, рунда 4 , наведено редом како је приказано у табели 
 
Напомена: У овој табели приказана је етничка припадност  испитаника која је установљена у општој популацији.  
Испитаници из ромских насеља искључени су из ове анализе. 
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4.3.6.  Однос индикатора раста и стања ухрањености деце до пет година 
старости у земљама Западног Балкана и њихових најзначајнијих предиктора – 
етничка/економска припадност деце 
 Након прилагођавања модела за пол, узраст, ниво образовања мајке, материјално 
стање домаћинства према квинтилима индекса благостања, тип насеља и земљу у којој се 
спроводило истраживање, ромска деца имају 3,5 пута већу шансу да умерено заостајају у 
расту и 2,8 пута већу шансу да тешко заостану у расту у односу на децу из опште 
популације (АOR=3,54; 95% CI 2,99–4,19; АOR=2,79; 95% CI 1,48–8,10). Такође, ромска 
деца имају 3,6 пута већу шансу да развију умерену потхрањеност и скоро 5 пута већу 
шансу да буду тешко потхрањена у односу на децу из опште популације (АOR=3,61; 95% 
CI 2,76–4,74; АOR=4,99; 95% CI 3,05–8,17). Значајно је навести да ће се ромска деца у 
односу на децу из опште популације 1,5 пута чешће наћи у групи деце која имају умерени 
губитак у тежини, односно 2,3 пута чешће у групи деце која имају тешки губитак у 
тежини (АOR=1,55; 95% CI 1,15–2,09; АOR=2,30; 95% CI 1,58–,037). Супротно овим 
резултатима, ромска деца имају значајно мању шансу, за 23% да буду у ризику од 
прекомерне ухрањености, за 43% мању шансу да буду прекомерно ухрањена и за 55% 
мању шансу да буду гојазна у односу на децу из опште популације (АOR=0,67; 95% CI 
0,59–0,75; АOR=0,58; 95% CI 0,49–0,69,  АOR=0,45; 95% CI 0,36–0,59) (табела 14).  
 Шанса деце која припадају домаћинствима најсиромашнијег квинтила благостања 
и ромске деце у односу на развој неког од поремећаја исхране, процењена је у моделу који 
је након прилагођавања за све варијабле из првог модела, осим материјалног стања 
домаћинства према квинтилима индекса благостања,  показао следеће резултате: ромска 
деца у односу на децу из домаћинстава најсиромашнијег индекса благостања имају 2,7 
пута већу шансу да умерено заостану у расту и исто толику шансу да тешко заостану у 
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расту (АOR=2,74; 95% CI 2,15–3,50; АOR=2,79; 95% CI 2,05–3,80). Осим тога, ромска деца 
имају 2,8 пута већу шансу да буду умерено потхрањена и 3,4 пута већу шансу да буду 
тешко потхрањена у односу на децу која припадају домаћинствима најсиромашнијег 
индекса благостања (АOR=2,77; 95% CI 1,87–4,12; АOR=3,42; 95% CI 1,72–6,82). Умерени 
губитак у тежини је за 1,5 пута је чешћи,  а тешки облик губитка у тежини за 1,8 пута 
чешћи код деце ромске популације у односу на децу из домаћинстава најсиромашнијег 
индекса благостања опште популације (АOR=1,54; 95% CI 1,01–2,34; АOR=1,81; 95% CI 
1,05–3,13). Као и у претходном моделу, ромска деца имају значајно мању шансу, за 23% 
да се нађу у ризику од прекомерне ухрањености, за 24% мању шансу да буду прекомерно 
ухрањена и 39% мању шансу да буду гојазна у односу на најсиромашнију децу из опште 
популације (АOR=0,76; 95% CI 0,64–0,89; АOR=0,72; 95% CI 0,57–0,91,  АOR=0,61; 95% 










Табела 14. Класификација деце до пет година старости према факторима раста/стања ухрањености (антропометријских варијабли) у 
односу на њихову етничку/економску припадност –  земље Западног Балкана (класификациони модел) 
 Деца која припадају општој популацији/Деца која 
припадају Ромској популацији 
Деца припадници најсиромашнијег квинтила индекса 
благостањаопште популације/Деца припадници 
Ромске популације 
 Униваријантни модел Мултиваријантни модел  Униваријантни модел Мултиваријантни модел  
Фактори раста и стања ухрањености OR 95% CI AOR 95% CI OR 95% CI AOR 95% CI 
Западни Балкан, укупно         
Телесна дужина/висина за узраст         
Нормалан Реф. Реф. Реф. Реф. 
Прекомерно висок раст 0,722** 0,588 0,886 0,992 0,772 1,275 0,957 0,692 1,325 0,995 0,692 1,403 
Умерено заостајање у расту 4,535** 3,958 5,197 3,542** 2,992 4,194 2,892** 2,306 3,627 2,746** 2,155 3,501 
Тежак облик заостајања у расту 3,169** 2,700 3,700 2,795** 2,286 3,418 2,736** 2,050 3,650 2,790** 2,047 3,803 
Телесна маса за узраст           
Нормалан Реф.   Реф.   Реф.   Реф..   
Могуће постојање проблема везаног већу 
телесну тежину 
0,249** 0,226 0,273 0,289** 0,257 0,323 0,356** 0,311 0,407 0,390** 0,334 0,454 
Умерена потхрањеност 4,442** 3,536 5,579 3,621** 2,763 4,747 2,848** 1,954 4,152 2,779** 1,872 4,123 
Тешка потхрањеност 5,533** 3,646 8,399 4,997** 3,053 8,178 3,038** 1,579 5,847 3,424** 1,720 6,818 
Однос телесне масе и телесне 
висине/дужине 
          
Нормалан Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   
Ризик за прекомерну ухрањеност 0,635** 0,579 0,698 0,672** 0,597 0,755 0,726** 0,628 0,839 0,763** 0,648 0,899 
Прекомерна ухрањеност 0,545** 0,476 0,625 0,586** 0,495 0,694 0,676** 0,548 0,832 0,723** 0,571 0,917 
Гојазност 0,453** 0,373 0,550 0,457** 0,361 0,578 0,602** 0,450 0,804 0,614** 0,440 0,855 
Умерени губитак у тежини 1,655** 1,311 2,089 1,550** 1,150 2,090 1,472 0,970 2,100 1,537* 1,006 2,348 
Тешки губитак у тежини 1,820** 1,351 2,452 2,309** 1,580 3,374 1,649 0,988 2,753 1,811* 1,046 3,134 
Први мултиваријантни модел: „ Деца која припадају општој популацији/Деца која припадају Ромској популацији“ прилагођен је за следеће варијабле: пол, узраст, 
образовање мајке, материјално стање домаћинства према квинтилима индекса благостања, тип насеља и земљу у којој се спроводило истраживање (укључени 
су сви периоди истраживања); 
Други модел:“ Деца припадници најсиромашнијег квинтила индекса благостањаопште популације/Деца припадници Ромске популације“прилагођен је за  све 
варијабле из првог модела осим материјалног стања домаћинства према квинтилима индекса благостања  
 *p<0,05; **p<0,01 
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Посматрано појединачно по земљама, етничка припадност ромској поплацији је 
скоро једнако изражен  предиктор раста и стања ухрањености деце до пет година старости 
као и припадност најсиромашнијем квинтилу материјалног стања домаћинства у општој 
популацији, осим за поједине индикаторе раста и стања ухрањености.   
У  Црној Гори, у прилагођеном моделу, деца припадници ромске популације у 
односу на децу која припадају најсиромашнијим домаћинствима опште популације имају 
5,6 пута већу шансу да развију умерено заостајање у расту и 63% мању шансу да буду 
прекомерно ухрањена (АOR=5,62; 95% CI 1,88–16,83; АOR=0,37; 95% CI 0,18–0,75). 
Остали параметри не показују статистичку значајност (табела 15). 
Деца у Србији, у оквиру МИКС 5 истраживања, имају за 49% мању шансу да буду 
прекомерно ухрањена и 74% мању шансу да буду гојазна у односу на најсиромашнију 
децу из опште популације (АOR=0,51; 95% CI 0,29–0,89; АOR=0,26; 95% CI 0,10–0,62). 
Остали параметри не показују статистичку значајност (табела 16). 
У Босни и Херцеговини, у прилагођеном моделу, деца припадници ромске 
популације у односу на децу која припадају најсиромашнијим домаћинствима опште 
популације имају 2,6 пута већу шансу да развију умерено заостајање у расту, 2,2 пута већу 
шансу за тешко заостајање у расту, 24% мању шансу да буду у ризику за прекомерну 
ухрањеност и 55% мању шансу да буду гојазна (АOR=2,65; 95% CI 1,53–4,58; АOR=2,23; 
95% CI 1,07–4,66;  АOR=0,66; 95% CI 0,46–0,99; АOR=0,45; 95% CI 0,20–0,99). Остали 
параметри не показују статистичку значајност (табела 17). 
У Македонији, у прилагођеном моделу, деца припадници ромске популације у 
односу на децу која припадају најсиромашнијим домаћинствима опште популације немају 
значајније шансе да се разликују у показатељима раста и стања ухрањености  (табела 18). 
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У Србији у оквиру МИКС 4 истраживања, у прилагођеном моделу, деца 
припадници ромске популације у односу на децу која припадају најсиромашнијим 
домаћинствима опште популације имају 3,2 пута већу шансу да развију умерено 
заостајање у расту и 3,4 пута већу вероватноћу да се нађу у групи деце са тешким обликом 
заостајања у расту (АOR=3,2; 95% CI 1,79–5,78; АOR=3,38; 95% CI 1,62–7,03). Остали 





Табела 15. Класификација деце до пет година старости према факторима раста/стања ухрањености (антропометријских варијабли) у 
односу на њихову етничку/економску припадност –  Црна Гора, МИКС 5, класификациони модел 
 Деца из опште популацији/Деца из Ромске 
популације 
Деца из најсиромашнијег квинтила опште 
популације/Деца из Ромске популације 
 Униваријантни модел Мултиваријантни модел  Униваријантни модел Мултиваријантни модел  
Фактори раста и стања 
ухрањености 
OR 95% CI AOR 95% CI OR 95% CI AOR 95% CI 
Црна Гора, МИКС 5 
Телесна дужина/висина за узраст 
Нормалан Реф. Реф. Реф. Реф. 
Прекомерно висок раст 0,518* 0,282 0,950 0,242* 0,060 0,973 0,450* 0,208 0,972 0,486 0,137 1,730 
Умерено заостајање у расту 4,855** 3,349 7,038 3,121** 1,469 6,632 8,621** 3,455 21,511 5,620** 1,877 16,826 
Тежак облик заостајања у расту 2,966** 2,040 4,312 1,710 0,794 3,685 4,497** 2,030 9,962 1,711 0,649 4,513 
Телесна маса за узраст 
Нормалан Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   
Могућ проблем у телесној тежини 0,273** 0,217 0,344 0,321** 0,198 0,519 0,489** 0,351 0,682 0,524* 0,303 0,905 
Умерена потхрањеност 3,270** 1,677 6,373 6,343** 1,587 25,352 10,024* 1,354 74,212 8,045 0,923 70,076 
Тешка потхрањеност 19,734** 2,573 151,32 – – – – – – – – – 
Однос телесне масе и телесне висине/дужине 
Нормалан Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   
Ризик за прекомерну ухрањеност 0,823 0,650 1,043 0,537* 0,324 0,891 1,183 0,810 1,728 0,810 0,454 1,445 
Прекомерна ухрањеност 0,704* 0,515 0,964 0,395** 0,201 0,777 0,707 0,452 1,105 0,371** 0,184 0,748 
Гојазност 0,649* 0,439 0,958 0,437 0,188 1,018 1,725 0,814 3,655 0,610 0,204 1,822 
Умерени губитак у тежини 1,213 0,625 2,353 0,315 0,064 1,552 1,532 0,500 4,691 0,647 0,120 3,476 
Тешки губитак у тежини 1,116 0,484 2,575 0,711 0,097 5,220 0,613 0,214 1,752 0,514 0,095 2,773 
Први мултиваријантни модел: „ Деца која припадају општој популацији/Деца која припадају Ромској популацији“ прилагођен је за следеће варијабле: пол, узраст, 
образовање мајке, материјално стање домаћинства према квинтилима индекса благостања, тип насеља и регион  
Други модел:“ Деца припадници најсиромашнијег квинтила индекса благостањаопште популације/Деца припадници Ромске популације“прилагођен је за  све 
варијабле из првог модела осим материјалног стања домаћинства према квинтилима индекса благостања  




Табела 16. Класификација деце до пет година старости према факторима раста/стања ухрањености (антропометријских варијабли) у 
односу на њихову етничку/економску припадност  – Србија, МИКС 5, класификациони модел 
 Деца из опште популацији/Деца из Ромске 
популације 
Деца из најсиромашнијег квинтила опште 
популације/Деца из Ромске популације 
 Униваријантни модел Мултиваријантни модел  Униваријантни модел Мултиваријантни модел  
Фактори раста и стања 
ухрањености 
OR 95% CI AOR 95% CI OR 95% CI AOR 95% CI 
Србија, МИКС 5 
Телесна дужина/висина за узраст 
Нормалан Реф.   Реф. 
Прекомерно висок раст 0,168** 0,90 0,312 0,178** 0,72 0,436 0,183** 0,85 0,395 0,144** 0,55 0,378 
Умерено заостајање у расту 5,520** 4,175 7,297 1,941** 1,283 2,936 2,261** 1,464 3,493 1,328 0,811 2,173 
Тежак облик заостајања у расту 2,946** 20,95 4,143 1,461 0,852 2,507 1,519 0,878 2,630 0,888 0,473 1,666 
Телесна маса за узраст 
Нормалан Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   
Могућ проблем у телесној тежини 0,136** 0,109 ,0170 0,187** 0,137 0,257 0,190** 0,139 0,259 0,264** 0,182 0,384 
Умерена потхрањеност 4,380** 2,964 6,471 1,781* 1,301 3,076 1,873* 1,038 3,379 1,224 0,646 2,319 
Тешка потхрањеност 7,769** 3,005 20,086 2,965 0,924 9,513 3,176 0,754 13,378 1,897 0,430 8,365 
Однос телесне масе и телесне висине/дужине 
Нормалан Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   
Ризик за прекомерну ухрањеност 0,484** 0,402 0,583 0,558** 0,416 0,749 0,623** 0,455 0,854 0,707 0,489 1,029 
Прекомерна ухрањеност 0,363** 0,269 0,489 0,382** 0,246 0,595 0,415** 0,264 0,652 0,513* 0,296 0,888 
Гојазност 0,197** 0,114 0,340 0,193** 0,092 0,406 0,241** 0,115 0,506 0,258** 0,107 0,621 
Умерени губитак у тежини 1,217 0,793 1,867 0,699 0,349 1,401 1,844 0,721 4,715 1,011 0,363 2,817 
Први мултиваријантни модел: „ Деца која припадају општој популацији/Деца која припадају Ромској популацији“ прилагођен је за следеће варијабле: пол, узраст, 
образовање мајке, материјално стање домаћинства према квинтилима индекса благостања, тип насеља и регион  
Други модел:“ Деца припадници најсиромашнијег квинтила индекса благостањаопште популације/Деца припадници Ромске популације“прилагођен је за  све 
варијабле из првог модела осим материјалног стања домаћинства према квинтилима индекса благостања  




Табела 17. Класификација деце до пет година старости према факторима раста/стања ухрањености (антропометријских варијабли) у 
односу на њихову етничку/економску припадност  – Босна и Херцеговина, МИКС 4, класификациони модел 
 Деца из опште популацији/Деца из Ромске 
популације 
Деца из најсиромашнијег квинтила опште 
популације/Деца из Ромске популације 
 Униваријантни модел Мултиваријантни модел  Униваријантни модел Мултиваријантни модел  
Фактори раста и стања 
ухрањености 
OR 95% CI AOR 95% CI OR 95% CI AOR 95% CI 
Босна и Херцеговина, МИКС 4 
Телесна дужина/висина за узраст 
Нормалан Реф. Реф. Реф. Реф. 
Прекомерно висок раст 1,091 0,702 1,698 0,974 0,493 1,923 1,574 0,770 3,215 1,937 0,810 4,634 
Умерено заостајање у расту 3,367** 2,480 4,572 3,651** 2,364 5,639 2,564** 1,576 4,173 2,649** 1,533 4,580 
Тежак облик заостајања у расту 2,867** 1,994 4,124 2,626** 1,550 4,451 3,590** 1,807 7,134 2,229** 1,067 4,657 
Телесна маса за узраст 
Нормалан Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   
Могућ проблем у телесној тежини 0,243** 0,193 0,308 0,254** 0,186 0,348 0,306** 0,226 0,414 0,300** 0,209 0,430 
Умерена потхрањеност 6,295** 3,522 11,250 5,449** 2,366 12,546 6,397** 1,968 20,800 4,934* 1,408 17,287 
Тешка потхрањеност 3,891** 1,771 8,551 2,426 0,798 7,374 7,415 0,981 56,027 6,189 0,668 57,329 
Однос телесне масе и телесне висине/дужине 
Нормалан Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   
Ризик за прекомерну ухрањеност 0,664** 0,530 0,830 0,741 0,547 1,006 0,646** 0,473 0,883 0,662* 0,459 0,955 
Прекомерна ухрањеност 0,498** 0,353 0,702 0,587* 0,371 0,928 0,704 0,430 1,153 0,740 0,417 1,314 
Гојазност 0,329** 0,194 0,560 0,357** 0,178 0,718 0,393** 0,200 0,773 0,450* 0,203 0,998 
Умерени губитак у тежини 4,332** 2,487 7,545 2,678* 1,209 5,932 3,339* 1,288 8,656 2,609 0,901 7,550 
Тешки губитак у тежини 3,380** 1,833 6,231 2,674* 1,065 6,715 2,946* 1,010 8,596 3,009 0,892 10,148 
Први мултиваријантни модел: „ Деца која припадају општој популацији/Деца која припадају Ромској популацији“ прилагођен је за следеће варијабле: пол, узраст, 
образовање мајке, материјално стање домаћинства према квинтилима индекса благостања, тип насеља и регион  
Други модел:“ Деца припадници најсиромашнијег квинтила индекса благостањаопште популације/Деца припадници Ромске популације“прилагођен је за  све 
варијабле из првог модела осим материјалног стања домаћинства према квинтилима индекса благостања  




Табела 18. Класификација деце до пет година старости према факторима раста/стања ухрањености (антропометријских варијабли) у 
односу на њихову етничку/економску припадност – Македонија, МИКС 4, класификациони модел 
 Деца из опште популацији/Деца из Ромске популације Деца из најсиромашнијег квинтила опште 
популације/Деца из Ромске популације 
 Униваријантни модел Мултиваријантни модел  Униваријантни модел Мултиваријантни модел  
Фактори раста и стања ухрањености OR 95% CI AOR 95% CI OR 95% CI AOR 95% CI 
Македонија, МИКС 4             
Телесна дужина/висина за узраст             
Нормалан Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   
Прекомерно висок раст 0,427 0,127 1,433 0,514 0,091 2,908 0,814 0,135 4,908 0,320 0,029 3,574 
Умерено заостајање у расту 3,504** 2,353 5,217 2,197* 1,162 4,152 1,599 0,925 2,762 1,129 0,430 2,964 
Тежак облик заостајања у расту 1,006 0,470 2,149 1,884 0,555 1,298 0,814 0,286 2,317 – – – 
Телесна маса за узраст  
Нормалан Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   
Могућ проблем у телесној тежини 0,329** 0,244 0,444 0,431** 0,281 0,662 0,612* 0,401 0,934 0,841 0,299 2,360 
Умерена потхрањеност 3,185** 1,683 6,030 4,957* 1,324 18,553 1,902 0,761 4,749 2,315 0,289 18,526 
Тешка потхрањеност 5,493* 1,413 21,357 3,253 0,599 17,667 3,472 0,424 28,428 – – – 
Однос телесне масе и телесне висине/дужине             
Нормалан Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   
Ризик за прекомерну ухрањеност 0,510** 0,375 0,694 0,523** 0,330 0,828 0,596* 0,390 0,911 0,561 0,240 1,312 
Прекомерна ухрањеност 0,371** 0,219 0,628 0,490 0,234 1,024 2,018 0,669 6,090 – – – 
Гојазност 0,156** 0,056 0,432 0,249* 0,068 0,915 0,190** 0,059 0,614 0,454 0,043 4,784 
Умерени губитак у тежини 1,223 0,584 2,564 1,647 0,528 5,137 0,781 0,317 2,393 0,481 0,095 2,427 
Први мултиваријантни модел: „ Деца која припадају општој популацији/Деца која припадају Ромској популацији“ прилагођен је за следеће варијабле: пол, узраст, 
образовање мајке, материјално стање домаћинства према квинтилима индекса благостања, тип насеља и регион  
Други модел:“ Деца припадници најсиромашнијег квинтила индекса благостањаопште популације/Деца припадници Ромске популације“прилагођен је за  све 
варијабле из првог модела осим материјалног стања домаћинства према квинтилима индекса благостања  





Табела 19. Класификација деце до пет година старости према факторима раста/стања ухрањености (антропометријских варијабли) у 
односу на њихову етничку/економску припадност – Србија, МИКС 4, класификациони модел 
 Деца из опште популацији/Деца из Ромске популације Деца из најсиромашнијег квинтила опште 
популације/Деца из Ромске популације 
 Униваријантни модел Мултиваријантни модел  Униваријантни модел Мултиваријантни модел  
Фактори раста и стања ухрањености OR 95% CI AOR 95% CI OR 95% CI AOR 95% CI 
Србија, МИКС 4             
Телесна дужина/висина за узраст             
Нормалан Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   
Прекомерно висок раст 1.23 0.88 1.71 2.45** 1.42 4.26 2.85** 1.29 6.33 5.37** 1.95 14.82 
Умерено заостајање у расту 5.11** 3.93 6.63 3.23** 2.11 4.96 3.83** 2.32 6.29 3.22** 1.79 5.78 
Тежак облик заостајања у расту 3.98** 2.93 5.41 2.66** 1.60 4.41 3.19** 1.78 5.73 3.38** 1.62 7.03 
Телесна маса за узраст  
Нормалан Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   
Могућ проблем у телесној тежини 0.30** 0.26 0.35 0.39** 0.31 0.50 0.36** 0.29 0.46 0.45** 0.33 0.62 
Умерена потхрањеност 4.19** 2.64 6.67 2.09* 1.02 4.27 2.04 0.97 4.29 1.62 0.68 3.86 
Тешка потхрањеност 2.03* 1.03 3.97 0.97 0.37 2.55 0.59 0.26 1.35 0.77 0.26 2.28 
Однос телесне масе и телесне висине/дужине             
Нормалан Реф.   Реф.   Реф.   Реф.   
Ризик за прекомерну ухрањеност 0.77** 0.65 0.91 0.83 0.62 1.09 0.76 0.57 1.01 0.92 0.64 1.33 
Прекомерна ухрањеност 0.71** 0.56 0.89 0.69* 0.46 0.99 0.66* 0.45 0.96 0.83 0.50 1.38 
Гојазност 0.76 0.56 1.03 0.70 0.43 1.15 0.84 0.49 1.42 0.76 0.39 1.46 
Умерени губитак у тежини 1.43 0.92 2.23 1.53 0.69 3.38 0.89 0.44 1.78 1.63 0.59 4.48 
Први мултиваријантни модел: „ Деца која припадају општој популацији/Деца која припадају Ромској популацији“ прилагођен је за следеће варијабле: пол, узраст, 
образовање мајке, материјално стање домаћинства према квинтилима индекса благостања, тип насеља и регион  
Други модел:“ Деца припадници најсиромашнијег квинтила индекса благостањаопште популације/Деца припадници Ромске популације“прилагођен је за  све 




4.3.7. Показатељи раста и стања ухрањености деце до пет година старости у два 
периода истраживања – подаци из  Србије 
 Посматрано у Србији у два периода истраживања 2010. и 2014. године уочавају 
се значајне разлике у великом броју категорија показатеља раста и стања ухрањености 
деце до пет година старости. 
Деца која су учествовала у истраживању 2010. године имала су 1,4 пута већу 
шансу да имају тежак облик заостајања у расту, за 42% мању шансу да буду умерено 
потхрањена, 1,6 пута већу шансу да буду прекомерно ухрањена и 1,9 пута већу шансу 
да буду гојазна у односу на децу која су учествовала у истраживању 2014. године 
(АOR=1,44; 95% CI 1,16–1,79; АOR=0,58; 95% CI 0,56–0,76; АOR=1,59; 95% CI 1,34–
2,47; АOR=1,96; 95% CI 1,55–2,47) (табела 20).    
 Након прилагођавања за: пол, узраст, образовање мајке, материјално стање 
домаћинства према квинтилима индекса благостања, тип насеља и регион, ова разлика 
је минимално промењена – деца која су учествовала у истраживању 2010. године имала 
су 1,3 пута већу шансу да имају тежак облик заостајања у расту, за 47% мању шансу да 
буду умерено потхрањена, 1,5 пута већу шансу да буду прекомерно ухрањена и 1,7 пута 
већу шансу да буду гојазна у односу на децу која су учествовала у истраживању 2014. 
године (АOR=1,28; 95% CI 1,01–1,62; АOR=0,53; 95% CI 0,39–0,70; АOR=1,59; 95% CI 






Табела 20. Класификација деце до пет година старости из Србије према сету 
показатеља раста и стања ухрањености у два периода истраживања 2010. и 2014. године 
 Деца до 5 година старости– MICS 5  / Деца до 5 година 
старости– MICS 4  
 Униваријантни модел Мултиваријантни модел  
Фактори раста и стања 
ухрањености 
OR 95% CI AOR 95% CI 
Телесна дужина/висина за узраст   
Нормалан Реф.  
Прекомерно висок раст 1.378** 1,105 1,718 1,276* 1,009 1,613 
Умерено заостајање у расту 0,991 0,833 1,180 0,947 0,780 1,151 
Тежак облик заостајања у расту 1,443** 1,162 1,792 1,282* 1,013 1,624 
Телесна маса за узраст       
Нормалан Реф.   Реф.   
Могућ проблем у телесној тежини 1,373** 1,247 1,512 1,420** 1,276 1,581 
Умерена потхрањеност 0,587** 0,451 0,764 0,526** 0,395 0,702 
Тешка потхрањеност 1,037 0,655 1,641 1,051 0,643 1,719 
Однос телесне масе и телесне 
висине/дужине 
      
Нормалан Реф.   Реф.   
Ризик за прекомерну ухрањеност 1,347** 1,201 1,510 1,385** 1,223 1,568 
Прекомерна ухрањеност 1,586** 1,349 2,474 1,593** 1,336 1,900 
Гојазност 1,964** 1,559 2,474 1,783** 1,390 2,287 
Умерени губитак у тежини 1,037 0,764 1,408 0,986 0,707 1,376 
Тешки губитак у тежини 1,328 0,892 1,987 1,327 0,868 2,028 
Модел је прилагођен  за следеће варијабле: пол, узраст, образовање мајке, материјално стање 













Малнутриција је глобални јавно-здравствени проблем и укључује све категорије 
поремећаја у расту и стању ухрањености, а заступљена је у свим земљама света у већем 
или мањем обиму. У зависности од присутних предиктора, малнутриција се испољава у 
облику заостајања у расту, потхрањености, прекомерне ухрањености и гојазности (88).  
Различите студије бавиле су се предикторима који доводе до наведених 
поремећаја, а многе од њих описују повезаност заостајања у расту и потхрањености са 
сиромаштвом, ниским нивоом образовања мајки, припадношћу вулнерабилним групама 
становништва, етничком припадношћу, али и географским карактеристикама у смислу 
типа насеља и региона у којима испитаници живе (88–115). Осим тога, прекомерна 
ухрањеност и гојазност представљају све већи проблем који погађа многе земље у 
развоју и високо развијене земље. Не тако давно, сматрало се да је прекомерна 
ухрањеност и гојазност проблем богатих друштава, међутим у последње време све 
више студија говоре у прилог томе да је гојазност управо повезана са неадекватном 
исхраном и припадношћу сиромашнијим слојевима друштва. Као разлози растућег 
тренда гојазности у популацији сиромашних људи издвајају се  већа незапосленост, 
нижи ниво образовања и неправилна и нередовна исхрана (89).   
Резултати наше студије указују на то да у земљама Западног Балкана преовлађују 
слични предиктори који детерминишу раст и стање ухрањености деце до пет година 
старости. Ово се у смислу социјалних детерминанти може објаснити сличним 
друштвено-економским контекстом, с обзиром да су све испитиване државе, дуги низ 
година функционисале као целина, а становништво је имало сличне животне навике. 
Осим тога, значајна  карактеристика овог поднебља, која је посебно била изражена у 
последњој деценији двадесетог века, била је миграција становништва, диктирана 
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етничким сукобима, из једних у друге крајеве тада још увек заједничке земље, која је у 
том периоду почела да нестаје.  
 Упркос описаном контексту наша студија је идентификовала разлике у 
показатељима раста и стања ухрањености деце до пет година старости међу државама 
Западног Балкана. 
 У односу на децу из Србије (2014), деца из Македоније имају мању шансу да 
заостају у расту и да развију умерени или тешки губитак у тежини, док деца из Црне 
Горе и Босне и Херцеговине имају значајно већу предиспозицију да буду прекомерно 
ухрањена или гојазна у односу на српске вршњаке. Такође регион унутар држава је 
идентификован као значајан предиктор заостајања у расту посебно у Црној Гори, где 
деца у северним деловима имају мању шансу да заостају у расту од својих вршњака на 
југу и у централним деловима државе, иако је северни регион Црне Горе 
најнеразвијенији (90). Оваква слика се делимично може објаснити великим приливом 
расељених ромских лица и египћана са Косова и Метохије, која су након етничких 
сукоба населила претежно у јужне и централне пределе Црне Горе. Највећи број 
ромских лица и египћана живи у Подгорици, Беранама и Никшићу (91). У Македонији 
деца у региону Полога и Североистока имају знатно већу шансу да буду прекомерно 
ухрањена и гојазна у односу на вршњаке из региона Вардара. Становништво ова два 
региона у Македонији заједно са становништвом региона Скопља чини 53% од укупног 
броја становника у Македонији, а сама територија се одликује изузетно израженом 
густином насељености и бољим економским показатељима у односу на остале делове 
Македоније (92).  Деца у Србији (2014) из Београда имају мању шансу да буду 
прекомерно ухрањена и гојазна у односу на своје вршњаке из Шумадије и Западне 
Србије, али су у горем положају у односу на овај показатељ када се пореде са својим 
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вршњацима из Војводине, што се такође може довести у везу са развијеношћу ових 
региона. И друге студије спроведене у свету показују да, без обзира на сличне 
социјалне и друштвене карактеристике, као и близак географски положај, могу 
постојати разлике у показатељима раста и стања ухрањености деце до пет година 
старости међу државама и регионима унутар држава. Студија која је процењивала 
преваленцу заостајања у расту од 1970–2000 године указала је на значајна варирања у 
овом показатаљу међу различитим државама света (93). Истраживања спроведена на 
популацији деце до 5 година старости у различитим земљама показују варирања  која се 
односе на  преваленцу умереног и тешког заостајања у расту: Хрватска 1%; Албанија 
22%; Азербејџан 13%; Белорусија 3%; Босна и Херцеговина 7%; ФР Македонија 9%; 
Грузија 12%; Јерменија 13%; Казахстан 13%; Киргистан 14%; Молдавија 8%, Румунија 
10%; Русија 13%; Србија 6%; Туркменистан 15%; Турска 12%;  Украјина 5%; 
Узбекистан 15%; Црна Гора 5%; Таџикистану 27%. Такође варирају међу земљама и  
вредности преваленције умерене и тешке потхрањености: Белорусија, Хрватска и 
Украјина 1%; Албанија 8%; Азербејџан 7%; Босна и Херцеговина 2%; ФР Македонија 
2%; Грузија 3%; Јерменија 4%;  Казахстан 4%; Киргистан 3%; Молдавија 4%, Румунија 
3%; Русија 3%; Србија 2%; Турска 4%; Узбекистан 5% ; Црна Гора 3%; Туркменистану 
11%) (23). Осим тога, регионалне разлике  у показатељима раста и стања ухрањености 
деце присутне су у разним земљама унутар самих држава.  Студија спроведена у 
Саудијској Арабији показала је значајнију преваленцу умерене и тешке потхрањености, 
као и показатеља умереног и тешког заостајања у расту у северозападним деловима 
земље у поређењу са осталим регионима (20).  Студије које су процењивале предикторе 
показатеља раста и стања ухрањености деце до пет година старости у Србији 
спроведене 2005. и 2010. године, такође су идентификовале регион унутар државе као 
значајан (18,19). Регионалне разлике у заостајању у расту и потхрањености, посебно су 
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испитиване и доказане између и унутар различитих афричких, азијских и 
латиноамеричких земаља (94–97). У Европи и високоразвијеним земљама, студије које 
су, између осталог, процењивале регионалне разлике, углавном су се бавиле 
прекомерном ухрањеношћу и гојазношћу (98–100). 
Осим регионалних разлика наша студија је идентификовала предиктор етничке 
припадности као веома значајан. Посматрано у општој популацији деце, етничке 
разлике постоје, али нису толико изражене у свим испитиваним земљама. Значајно се 
издваја ромска етничка припадност као предиктор заостајања у расту у Србији, чак и 
када Роми не живе у ромским насељима, већ су интегрисани у општу популацију. 
Подаци прикупљени у многим националним и међународним истраживањима, који су 
сумирани у Стратегији за унапређење положаја Рома у Републици Србији, указују на то 
да је близу 40.000–50.000 Рома расељено са Косова током протеклих, ратом изазваних, 
сукоба пронашло своје боравиште у Србији (101). Припадност ромској етничкој групи 
која живи у ромским насељима идентификована је као високо значајан предиктор који 
је изражен у свим земљама које су биле укључене у ову студију и који је вишеструко 
повећавао шансе ромској деци да се нађу у групи деце која заостају у расту и која су 
потхрањена, а значајно је умањивао шансе ромској деци да буду прекомерно ухрањена 
или гојазна у односу на децу  опште популације. Ова припадност је, доказано кроз нашу 
студију, посматрана генерално у земљама Западног Балкана,  била снажнији предиктор 
од сиромаштва. Резултати многих европских истраживања указују на изузетну 
вулнерабилност ромске популације у Централној и Источној Европи, која је повезана са 
сиромаштвом, али и неадекватним условима живота (102, 103). Као што је већ 
напоменуто, ромска популација у ромским насељима у земљама Западног Балкана 
живи у екстремном сиромаштву и неадекватним животним условима, у којима владају 
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изражене социјалне и културолошке норме – различите у односу на норме које су 
присутне у општој популацији. Проблем становања перзистира, јер су куће грађене од 
лаких материјала, као што су дрво, картон и најлон који не могу обезбедити овим 
љидима оптималне животне услове, односно ретка су домаћинства која имају 
одговарајуће санитарне услове. Према подацима из Србије свега 28% ових насеља 
грађено је у складу са позитивним урбанистичким принципима (104). Ово се озбиљно 
мора узети у обзир приликом дефинисања здравствених политика у Европском 
региону, с обзиром на чињеницу да је ромска национална мањина најбројнија у Европи, 
односно да је чини близу 12 милиона људи од који је једна трећина незапослена, њих 
20% здравствено неосигурано, а 90% живи испод линије сиромаштва  (105).  Такође се 
мора истаћи да су ромска деца, као и у Европи, у земљама Западног Балкана, поред 
сиромаштва коме су изложена, маргинализована и дискриминисана што може бити 
повезано са негативним здравственим исходима (102, 105–108).  
Посматрано по земљама, ромска деца се, у већем броју земаља у оквиру овог 
истражиавња, налазе у ризику да развију умерено или тешко заостајање у расту у 
односу на децу из најсиромашнијих домаћинстава опште популације. Ово указује на то 
да чак и најсиромашнија деца опште популације имају боље покататеље раста и стања 
ухрањености од деце ромске националне мањине. Овакви резултати су присутни у 
Црној Гори, Босни и Херцеговинии и Србији (у оквиру четврте рунде МИКС 
истраживања). Овај показатељ се променио у Србији 2014. године када се општа 
популација из најсиромашнијег квинтила домаћинстава изједначила у односу на овај 
показатељ са ромском популацијом, што указује да сиромаштво ипак значајно 
детерминише заостајање у расту, као и етничка припадност ромској популацији.   
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Сиромаштво такође представља значајан предиктор када су у питању сви 
показатељи раста и стања ухрањености деце. Деца која припадају најбогатијим 
породицама имају значајно мању шансу да развију умерено или тешко заостајање у 
расту, као и умерену и тешку потхрањеност у односу на своје вршњаке из 
најсиромашнијег квинтила индекса благостања домаћинства у земљама Западног 
Балкана. Слични резултати забележени су у бројним студијама које су се спроводиле у 
свету у последњих пет година (109-115). Међутим студија спроведена у Индији 
идентификовала је значајну преваленцу заостајања у расту и потхрањености код деце 
која живе у домаћинствима најбогатијег квинтила индекса благостања, код којих се 
претпоставља одсуство лоших животних и санитарних услова. Овакве резултате 
аутори, између осталог, повезују са нижом стопом дојења деце у првих шест месеци 
живота у богатијим  домаћинствима и неадекватним праксама које су присутне када је у 
питању исхрана деце (116). Резултати ове студије указују на потребу даљих 
истраживања која се односе на праћење стопе дојене деце у првих  шест месеци живота, 
као и процену присутних пракси када је у питању исхрана деце до пет година старости.  
Наша студија, такође није идентификовала значајну шансу да деца из најбогатијих 
квинтила буду у бољој позицији када је у питању индикатор умерене и тешке 
потхрањености. Односно, када је у питању овај индикатор наши резултати указују је да 
постоји значајно смањење шансе да деца из богатијих квинтила буду умерено и тешко 
потхрањена у односу на најсиромашнију децу – порцењено до четвртог квинтила 
индекса благостања домаћинства, што није случај када је процењиван индикатор 
заостајања у расту, где смо идентификовали градацијски значајно смањење шансе са 
повећањем индекса благостања домаћинства.  
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За разлику од индикатора заостајања у расту и потхрањености, резултати ове 
студије указују да деца у земљама Западног Балкана из најсиромашнијих домаћинстава 
имају значајно мању шансу да буду прекомерно ухрањена или гојазна у односу на своје 
вршњаке из богатијих домаћинстава. Посматрано по квинтилима индекса благостања 
домаћинства, ова шанса се увећава за сваки наредни квинтил, посматрајући од 
најсиромашнијег до најбогатијег. Овакви резултати нису у корелацији са студијом 
спроведеном 2014. године у осам европских земаља (Белгија, Кипар, Естонија, 
Мађарска, Немачка, Италија, Шпаније и Шведска) која је идентификовала да, у већини 
европских земаља, деца из сиромашнијих домаћинстава имају већу шансу да буду 
прекомерно ухрањена/гојазна што се доводи у везу са навикама у исхрани, односно 
чињеницом да њихову исхрану карактерише неправилан одабир намирница, односно 
намирнице као што су: сендвичи, пецива, чипс, пржени кромпир и месо, мајонез, кечап, 
дијетални напици и сл, као и нередовни оброци (117). Разлике у преваленци гојазне 
деце до пет година старости у земљама европског региона постоје и крећу се од 1–
28,6%, што указује на изражене неједнакости (118). Ако се пореде земље Западног 
Балкана и њихове просечне плате са земљама чланицама Европске уније и њиховим 
просечним платама овакав резултат, који је показала наша студија, се може објаснити 
управо разликама у приходима домаћинстава, које би најбогатија домаћинства из 
земаља Западног Балкана управо сврстала у сиромашнија у односу на земље чланице 
Европске уније. Просечне бруто плате у Србији, Црног Гори, Македонији и Босни и 
Херцеговини су у 2016. години износиле 516, 751, 533, 665 евра (наведено редом као у 
тексту) за разлику од просечних плата у западноевропским земљама у којима су се 
просечне бруто плате у истом периоду износиле око 3.000 евра  (119). Сличну везу, 
лошег социо-економског статуса и прекомерне ухрањености/гојазности показале су и 
друге студије у европском региону и другим високоразвијеним земљама (120–125). Са 
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друге стране, у неразвијеним земљама слика је другачија и управо особе лошијег 
социо-економског статуса имају мању шансу да буду гојазне од богатијих (123–126). 
Наши резултати показују да постоји значајна разлика у дистрибуцији гојазне и 
прекомерно ухрањене деце између ромске и опште популације тј. да је значајно више 
гојазне деце у општој популацији у земљама Западног Балкана него у популацији 
ромске деце, што је у скаладу са наводима из литературе који указују да деца у 
неразвијеним и средње развијеним земљама имају већу шансу да буду гојазна ако 
припадају богатијем слоју друштва (124).  
Значајан предиктор заостајања у расту и потхрањености је ниво образовања мајке. 
Овај предиктор је у земљама Западног Балкана изразито је изражен – са повећањем 
нивоа образовања мајки смањује се шанса да деца умерено или тешко заостају у расту, 
односно да буду умерено и тешко потхрањена. Слични резултати добијени су и у 
другим земљама (18,19, 115, 126–133). Студија која се бавила повезаношћу нивоа 
образовања мајки са растом и стањем ухрањености деце у европским земљама утврдила 
је да деца узраста 3 године чије мајке припадају групи са нижим нивоом образовања су 
у просеку нижа од вредности висине које су за њих очекиване, као и да се овај тренд 
заостајања у расту рефлектује и на период адолесценције (134).   
Са друге стране, наша студија указује да је образовање мајке  у позитивној вези са 
предисопзицијом да деца развију прекомерну ухрањеност или гојазност. Наиме, деца 
Западног Балкана, чије мајке имају средњи ниво образовања, имају више од три пута 
већу шансу да буду прекомерно ухрањена или гојазна од деце чије мајке немају 
завршену основну школу. Овакви резултати су у супротности са студијом спроведеном 
у Норвешкој чији је закључак да деца мајки нижег нивоа образовања имају већу шансу 
да буду гојазна (135).  
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 Поређењем два периода истраживања у Србији резултати указују да су деца која 
су учествовала у истраживању 2010. године имала већу шансу да имају тежак облик 
заостајања у расту, мању шансу да буду умерено потхрањена, већу шансу да буду 
прекомерно ухрањена и гојазна у односу на децу која су учествовала у истраживању 
2014. године, што је у складу са коначним извештајима МИКС 4 и 5 истраживања када 
је и преваленца наведених параметара анализирана (77,82). Слична поређења рађена су 
и у другим државама, на пример студија из Вијетнама доказала је постојање разлике у 
показатељима раста и стања ухрањености деце између два циклуса МИКС истраживања 
(2000. и 2011. године). Најизраженији предиктори промена у показатељима у овој 
земљи били су етничка припадност и социоекономски статус (136). И друге студије 
процењуивале су разлике у показатељима раста и стања ухрањености деце до пет 
година старости и утврдиле да се вредности показатеља мењају у односу на димензију 
времена у позитивном или негативном смеру у зависности од јачине предиктивних 
фактора присутних у периоду посматрања (137–141). 
 Сумирањем и поређењем вредности показатеља раста и стања ухрањености у 
земаљама које припадају региону Западног Балкана и идентификацјом значајних 
предиктора који доприносе поремећајима раста, односно стању ухрањености деце до 
пет година старости, констатване су регионалне разлике/неједнакости међу државама 
Западног Балкана, као и међу регионима унутар ових држава.  
 Регионалне разлике диктиране су делом испитиваним социо-економско-
демографским карактеристикама јединица посматрања, односно повезане су са 
социјалним детерминантама здравља.  Резултати наше студије упућују на десети циљ 
одрживог развоја, који је управо усмерен ка смањењу неједнакости унутар и међу 
државама (44). Из тог разлога сматрамо да је посебно значајно са аспекта стварања 
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стратешких опредељења, програмском орјентацијом радити на смањењу 
разлика/неједнакости у вредностима показатеља раста и стања ухрањености деце, кроз 
креирање регионално специфичних политика, мера и акативности које би допринеле 
смањењу неједнакости и унапређењу  вредности показатеља раста и стања ухрањености 
деце до пет година старости. 
 Такође, са аспекта проучавања социјалних детерминанти здравља и креирања 
регионално специфичних политика, посебно је значајно бити осетљив на етничке 
карактеристике популације како на макро, тако и на микронивоу. Етничка припадност 
је снажан фактор који класификује одређене популационе групе у групе са бољим или 
лошијим исходима по здравље, што је наша студија идентификовала кроз припадност 
ромској националној мањини као снажном предиктору који је повезан са показатељима 
раста и стања ухрањености деце до пет година старости.  
 Осим тога, идентификовали смо да је лошији социо-економски статус 
испитаника изразито моћан и врло значајан предиктор у генерисању неједнакости, што 
имплицира неопходност дефинисања снажнијих акција друштва које би биле усмерене 
ка достизању првог циља одрживог развоја који се односи на генерално решавање 
проблема сиромаштва (44). 
 Образовање, је такође препознат фактор кроз циљеве одрживог развоја, који  је 
детерминисао здравствене исходе у нашој студији. Препорука која произилази из  
резултата ове студије је управо дефинисање осетљивијих програма који су усмерени ка 
унапређењу здравствене и функционалне писмености родитеља која би допринела 
њиховом оснаживању и развоју. 
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 Резултати ове студије упућују на неопходност предузимања снажнијих 
активности у оквиру стратешки орјентисаних, регионално специфичних и сензитивних 
политка/програма, који би водили ка достизању циљева одрживог развоја који се 
односе на проблеме: сиромаштва; обезбеђивања правилне и правовремене исхране; 
здравог начина живота и промовисања благостања људи свих генерација; доброг 
образовања и целоживотног учења; адекватних санитарно-хигијенских услова живота; 
као и  смањења незапослености; и недејнакости (44). 
 Студија има неколико ограничења. Коришћени су секундарни подаци добијени 
из студија пресека спроведених у различитим земљама, прикупљени у два периода 
истраживања. 
 Приликом процене региона унутар државе као предиктора умереног и тешког 
облика заостајања у расту; умереног и тешког губитка у тежини; и прекомерне 
ухрањености и гојазности код деце узраста до пет година у Србији (МИКС 4) 
установљено је да се разликује дефинисање региона када је реч о општој и ромској 
популацији. Наиме, региони унутар државе у општој популацији су дефинисани на 
следећи начин:  1: Београд; 2: Војводина; 3: Шумадија и Западна Србија; 4: Јужна и 
Источна Србија, док је у ромској популацији истраживање вршено у три региона и то: 
1: Централна Србија без Београда; 2: Град Београд; 3: Војводина. Из наведеног разлога,  
процена овог предиктора  није разматрана за Србију (МИКС 4).  
   Осим наведеног, процењени број припадника ромске популације у европским 
земљама је много већи него онај утврђен пописом становништва (98), што је могло 
утицати на процедуру креирања узорка, те су се у овој студији користили подаци без 
примене тежинских коефицијената, што имплицира да се закључци могу изводити само 
у односу на анализирани узорак, а не на читаву популацију деце региона Западног 
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Балкана. Објашњење за могућност регистровања мањег броја припадника ромске 
популације приликом пописа даје и Европска комисија, која се бави правосуђем и 
основним  правима, у свом истраживању о положају Рома у земљама чланицама 
Европске уније, где се наводи да узроци за смањени број пописаних припадника ромске 
националности од стране државних органа управо могу бити последица социјалног 
искључивања, маргинализације, предрасуда које владају међу припадницима ове 
мањинске групе, као и присутне дискриминације. Такође, наводи се да је присутан и 
проблем коришћења самог термина „Ром“, који поред  етничког или националног 
идентитета може укључити и одређене „непожељне“ културалне и социо-економске 
одреднице што, такође, може утицати  на одлуку поједннца у изјашњавању да ли 
припада овој етничкој групи или не (105). Овај проблем присутан је посматрајући и са 
аспекта спровођења постулата међународног права у односу на мањинске групе, 












 Закључци ове студије упућују на следеће: 
1. Предиктори који припадају групи социјалних детерминанти здравља 
(демографски, социјални, економски, етнички, као и географске 
карактеристике јединица посматрања)  детерминишу вредности показатеља 
раста и стања ухрањености деце до 5 година у земљама Западног Балкана. 
2. Постоје регионалне разлике у показатељима раста и стања ухрањености деце 
до 5 година старости у земаљама Западног Балкана, као и међу земљама 
Западног Балкана. 
3. Постоје разлике у вредностима показатеља раста и стања ухрањености деце 
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Др Јелена Брцански је основно и гимназијско образовање стекла у Кикинди. Студије 
стоматологије завршила је на Стоматолошком факултету Универзитета у Београду 
2004. године. Специјалистичке студије из области социјалне медицине и Академске 
мастер студије из области менаџмента у систему здравствене заштила је на 
Медицинском факултету Универзитета у Београду 2009. и 2010. године.   
У  2010. години стручно се усавршавала у Холандији (KIT Royal Tropical Institute, 
Амстердам), где је завршила модул који се односи на реформе у систему здравствене 
заштите и финансирање.  
Поред формалног образовања, своје знање и вештине стално је унапређивала на 
тематски организованим семинарима, курсевима и другим облицима едукације из 
обаласти јавног здравља. 
Након обављеног обавезног лекарског стажа и положеног државног испита за докторе 
стоматологије, професионалну каријеру започела је 2005. године у Заводу за јавно 
здравље Кикинда у Служби за анализу, планирање и организацију здравствене службе 
са биостатистиком и информатиком.  
У Заводу за јавно здравље Кикинда се посебно бавила положајем ромске мањинске 
заједнице. Кроз спровођење мера и активности усмерених на унапређење здравственог 
потенцијала ове вулнерабилне категорије стекла је велико искуство у теренском раду, 
истраживањима везаним за положај Рома и сензибилисала се за рад са овом 
популационом групом становништва. У том периоду  била је координатор два велика и 
успешна пројекта који су имали за циљ унапређење здравственог стања Рома на 
територији Северно-банатског округа.  
У Заводу за јавно здравље Кикинда радила је до 2013. године, када се запошљава у 
Републичком фонду за здравствено осигурање у Београду, у Сектору за медицинске 
послове и процену здравствених технологија, где је обављала функцију помоћника 
директора Сектора, да би 2014. године прешла у Сектор за уговарање здравствене 
заштите на место заменика директора Сектора у коме је обављала најсложеније послове 
из области организације здравствене службе и уговарања здравствене заштите, 
укључујући и препрему прописа из ове области. 
Након Републичког фонда 2015. године се запошљава у Институту за јавно здравље 
Србије „ Др Милан Јовановић Батут“ у Центру за анализу, планирање и организацију 
здравствене службе где и данас ради на месту специјалисте социјалне медицине. У 
Институту, такође обавља сложене послове из области планирања и организације 
здравствене службе.  
Значајан део ангажовања др Јелене Брцански био је на пројектима. На пројекту 
Министарства здравља „Развој здравства Србије – додатно финансирање“ радила је у  
својству консултанта на увођењу дијагностички сродних група у здравствени систем 
Србије. Осим тога волонтирала је на пројекту „Подршка увођењу капитације у 
примарној здравственој заштити у Србији“ и учествовала у својству консултанта у 
спровођењу 16 тренинга из области лидерства у систему здравствене заштите у оквииру 
пројекта „ Јачање капацитета здравственог менаџмента у Србији“.  
Др Јелена Брцански учествовала је на стручним и научним скуповима:  
 Brcanski J., Mišić I (2016). Smoking and Alcohol Consumption Among University 
Students in Serbia” – Book of Abstracts, Congress on Youth Health. Institute for 
students’ health, Belgrade 
 Mišić I., Brcanski J.(2016). Predictors of Alcohol Consumption among University 
Students in Serbia - Book of Abstracts, Congress on Youth Health. Institute for 
students’ health, Belgrade 
 Brcanski Ј, Živković Šulović М,  Horozović V (2018). Analiza pokazatelja kvaliteta u 
oblasti stomatološke zdravstvene zaštite. II Kongres prevencija oralnih oboljenja - 
budućnost savremene stomatologije, Zbornik radova, Beograd 
 
Објављени научни радови:  
 Brcanski, J., Jović-Vraneš, A., Marinković, J., & Favre, D. (2014). Social 
determinants of malnutrition among Serbian children aged < 5 years: ethnic and 
regional disparities. International Journal of Public Health, 59(5), 697-706. 
 Brcanski, J., Jović-Vraneš, A. (2018). Health literacy in elderly.Medicinska 
istraživanja, 52(3), 28-30. 
 
Др Јелена Брцански била је члан многобројних радних група Републичког фонда и 
Министарства здравља, где је активно учествовала у креирању политика усмерених ка 
решавању изазова постављених пред систем здравствене заштите.  
Др Јелена Брцански је члан Стоматолошке коморе Србије и Српског лекарског 
друштва. 
Мајка је једног мушког детета.   
 




